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ALLOCUTION D'OUVERTURE
Le titre de ce colloque est explicite dans les quatre propositions qu'il
enferme: «estimation de la mortalité », ce qui définit l'examen préférentiel de
la méthodologie, «du jeune enfant de 0 à 5 ans », ce qui marque la zone de
plus grand péril, «pour guider les actions de santé », ce qui souligne les
applications pratiques à tirer de ces études, « dans les pays en développement »,
ce qui trace les limites géographiques, économiques et culturelles des analyses
à mener.
L'idée de ces journées d'étude a été suggérée par le Dr JOSEPH,
représentant l'UNICEF au conseil d'administration du Centre International
de l'Enfance, tenu en 1984. Il a fallu 18 mois au CIE pour organiser ces
journées et obtenir les collaborations nécessaires. Aussi nous faut-il, dès
l'introduction, offrir nos remerciements à l'ensemble des participants et aux
différents organismes qui ont bien voulu s'associer à nous: INED, INSERM,
ORSTOM.
En reprenant les propositions signifiées dans le titre, certaines réflexions
viennent tout de suite à l'esprit. L'estimation de la mortalité globale ou
analytique se heurte à de nombreuses difficultés, surtout dans les pays en
développement, faute· d'un recueil et d'un traitement des données parfaite-
ment crédibles. Pourquoi le choix de la période des cinq premières années de
la vie? : en raison des dangers majeurs, à ce moment, guettant la vie de
l'enfant; cette période comporte la mortalité infantile, qui se subdivise en
mortalité néonatale précoce (première semaine) et tardive (seconde, troisième
et quatrième semaines), et en mortalité post-néonatale (de l'âge d'un mois à
l'âge d'un an) d'une part, et, d'autre part, la mortalité juvénile (de 1 à 5 ans)
où on peut distinguer celle observée avant le sevrage de celle enregistrée après
celui-ci. Ces analyses permanentes et sans fin sont très adaptées aux actions
d'hygiène et de santé et aux stratégies médicales.
Elles permettent de dessiner la carte d'état-major conduisant aux
décisions en fonction des causes, des tranches d'âge, des niveaux économi-
ques, des communautés de culture, des régions, des climats et des saisons.
Elles abordent la mesure, par des études transversales et longitudinales de la
dimension temporelle et du type de l'évolution: stabilisation, régression,
aggravation. Elles autorisent l'évaluation des actions explicites d'hygiène ou
de santé (préventive ou curative) sur l'évolution des données et permettent
d'apprécier parfois le rôle des causes implicites non exprimées.
D'où la participation à notre travail de démographes, d'épidémiologistes,
de médecins de santé publique et d'ingénieurs en planification pour faire le
bilan des méthodes, apprécier l'adaptation aux différents pays et situations,
juger leur valeur et établir leur coût et leur faisabilité dans les pays en
développement.
En espérant beaucoup dans les résultats de ce colloque, je vous souhaite
un bon travail, des discussions constructives et des affrontements féconds!
Pierre ROYER
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ESlimation de la monalilé du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol 145, 1986. pp. 13-34
COMMENT MESURE-T~N LA MORTALITE DES ENFANTS
EN AFRIQUE?
Note succincte sur les méthodes
Philippe FARGUES - INED
27, rue du Commandeur - 75014 PARIS CEDEX 14
Dans cette brève note, nous présentons successivement l'approche
classique de la mortalité en démographie puis les palliatifs que la grande
incomplétude des données des pays en développement a contraint d'élaborer
peu à peu. Aucune démonstration n'est donnée et nous n'entrons nulle part
dans le détail des méthodes évoquées. Il s'agit, en effet, simplement
de dresser à grands traits le cadre dans lequel s'inscrivent les diverses
communications des démographes à ce séminaire.
1 - L'ANALYSE DEMOGRAPHIQUE DE LA MORTALITE DANS L'ENFANCE
1.1 - La table de mortalité est le modèle de base. Elle décrit l'extinction
progressive d'une génération fictive qui serait soumise à la mortalité de
la période et de la population étudiées, à partir d'un effectif initial
de 1.000 ou 10.000 naissances vivantes (mort-nés exclus). Cet effectif
ini tial, "s " survivants à 0 an, est la racine de la table. La description
o
est faite selon l'âge, noté x.




survivants à l'âge 'x, parmi les So nouveau-nés considérés.
x + a) : Sx - Sx + a : décès enregistrés entre l~s âges x et x + a.
d(x, x + a), quotient de mortali té entre x et x + a, ou proportion
Sx parmi les survivants à l'âge x, de ceux qui n'atteindront
pas l'âge x+a.
Ces trois fonctions sont probabilistes.
Sx/Sè mesure la probabilité de survivre à l'âge x pour un nouveau-né.
d(x, x+a)/S mesure la probabilité de décéder entre les âges x et x+a,
o
également pour un nouveau-né.
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aqx mesure la probab il i té 'de décéde r entre les âges x et x + a pour une
personne survivante à l'âge x. C'est une probabilité conditionnelle
("sachant que l'on a survécu à l'âge x ... ").
La durée moyenne de vie ou âge moyen au décès est la moyenne
des âges au décès (x + y pour les d&cès d (x, x + a)) pondérée par la










où w désigne l'âge limite de la vie humaine (120 ans ?). On appelle également
cette durée "espérance de vie à la naissance", au sens d'espérance mathéma-
tique d'une variable aléatoire (en l'occurrence, l'âge au décès).
On généralise cette notion à celle d'espérance de vie à l'âge x,





hx (y +1) d (y, y + a)
S
x
Le calcul de l'espérance de vie est facilité par l'établissement
d'une série intermédiaire, la "population stationnaire" associée à la
table de mortalité, ou série des effectifs que l'on observerait dans une
population imaginaire où la mortalité serait celle définie par notre table
et où il naîtrait chaque année un nombre constant de nouveau-nés égal
à S
o
PS (x, x + a) a.
S + S
x x + a
2
En appellant PS(x+) l'effectif des personnes du groupe d'âges ouvert x
et plus dans cette population stationnaire :
w-a
PS (x + ) L PS(y, y + a)y=x
14






Dans la plupart des cas, la table de mortalité est dressée à partir
d'une série auxiliaire, les taux de mortalité par âge. On appelle taux
la fréquence annuelle moyenne des décès dans la population entre les âges
x et x + a. Le taux es t re lié aux fonc tions de la tab le de mortali té par une
relation que l'on établit ainsi
individus en moyenne
5 + 5
x x + a
2
Entre les âges x et x + a, il décède d(x, x + a}
a
par an. La population moyenne de l'intervalle d'âge est égale à
si bien que le taux est
t (x,x+a) d(x, x+ a}/a
(S +5 }/2
x x + a
d(x, x + a)
P5(x, x + a}
on montre aisément que
t (x, x + a) = 2 aqx
2a - a aqx
soit encore aqx 2a.t(x, x+a}
2+a.t(x,x+a}
l
c'est cette dernière relation qui est utilisée pour construire des tables
de mortalité. La démarche générale est la suivante:
Calcul des taux
à partir des données
de l'observation
1
Passage du taux au
quotient: formule (1)
calcul de la série aqx
Etablissement récurrent
de toutes les séries de
la_table à l'aide de
aqx et en choisissant
So = 10.000 par ex.
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Remarque: Les taux de mortalité par âge ne sont pas seulement une série
auxiliaire qui permet de calculer des quotients. Ils sont l'indice par
excellence dès que l'on veut comparer la mortalité sur deux intervalles
d'âge de longueur différente. Le quotient ne se prête, en effet, à des
comparaisons que pour des intervalles de même longueur: un quotient a,qx"
,par exemple, est d'un ordre de grandeur a'/a fois plus grand qu'un quotient
aqx tandis que les taux t (x, x+a) ett (x, x+a') ont tous deux une
même dimension annuelle moyenne.
1.2 - Pour décrire la mortalité des enfants, on ne s'intéresse qu'au début
de la table. On retient une limite supérieure, par exemple x = 5 ans ou
x = 10 ans.
La table abrégée classique est définie aux anniversaires 0, 1,
5, 10 etc. ans. Les indices de mortalité dans l'enfance qu'elle fournit
sont re lat if s à
a) la mortalité infantile: Iqo quotient de mortalité infantile
et son complément à 1, SI/50 probabilité de survie à 1 an. lqO est
généralement exprimé en nombres de "décès infantiles pour 1.000 naissances"
c'est l'indice le plus élémentaire. Le taux ~(O.l) est, en revanche, d'uti-
lisation beaucoup plus limitée.
b) la mortalité juvénile quotient de mortalité juvénile,
55 /5 1 probabilité de survie de 1 à 5 ans (1- 4q l) et t(l, 5).
Dès que les données s'y prêtent, on cherche à affiner le décou-
page selon l'âge et à calculer les séries Sx et aqx dans des intervalles
plus pertinents par rapport au développement de l'enfant.
Par exemple, on calcule les quotients
- néonatal noté qnn
-post-néonatal noté qPn
moisqO
Ilqj où l'âge est noté en mois.
en 2
Il est souvent intéressant de diviser la période post-néonatale
par exemple, avant 6 mois et après 6 mois.
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De même, durant la période juvénile, on peut chercher à isoler
la période qui précède le sevrage (1 an, 18 mois) de celle où il survient
etc.
Pour tou~es ces descriptions, les séries Sx aqx et tex, x+a)
fournissent les indices les plus parlants. On préconise parfois des indices
composés du type: (e l +O,5)(lqO-l q 'O) = nombre d'années de vie gagnées
en espérance de vie à la naissance, lorsque la mortalité infantile
s'abaisse de IqO à lq'O toutes choses égales par ailleurs. Il est inutile
de les évoquer ici, d'autant qu'ils ne rendent pas seulement compte de
la mortalité dans l'enfance.
La description de la mortalité par cause de décès se fait également
à l'aide des mêmes indices, mais sur une table où une cause donnée est
seule à agir. Il s'agit là d'un problème plus délicat d'analyse démographique
que nous ne développerons pas ici.
La saisonnalité est un facteur important dans l'analyse de la
mortalité des enfants. La table de mortalité se prête bien à décrire l'effet
de la saison de naissance: on peut construire la table de mortalité d'une
cohorte née en janvier par exemple. Elle est moins adaptée à décrire l'effet
de la saison de décès: avec l'avancement en âge, une cohorte traverse, en
effet, toutes les saisons ... Pour cette dernière description, les taux sont
les indices les plus pertinents.
L'analyse peut être ~~ngitudinale, si l'on suit dans le temps
une même cohorte de nouveau-nés, ou transversal~ si l'on combine entre elles
des observations faites aux âges successifs durant une même période donnée
de temps. Le démographe préfère le mode longitudinal dès qu'il cherche à
relier ies uns aux autres les divers événements de la vie d'un individu.
Dans l'analyse de la mortalité, la description longitudinale n'est toutefois
pas nécessairement la plus intéressante. L'analyse transversale fait mieux
ressortir les "effets de période" (par exemple, une épidémie).
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1.3 - Dans les populations où l'on dispose d'un enregistrement continu
des naissances et des décès, le suivi d'une cohorte de naissances pose le
problème du parasitage exercé par la migration. Dans un lieu d'observation
donné, l'immigration concurrence en effet la naissance pour l'entrée
en observation, de même que l'émigration concurrence l~ décès pour la
sortie d'observation. Cela complique un peu le calcul des séries de la
table de mortalité, mais ne l'empêche pas.
Dans de nombreux pays en développement et particulièrement en
Afrique, l'enregistrement des naissances et des décès, lorsqu'il existe,
est loin d'être exhaustif. On ne peut plus calculer directement les séries
de la table de mortalité. L'incomplétude des données administratives sur
le mouvement de la population nous contraint à rechercher d'autres méthodes
pour retrouver les fonctions d'une table de mortalité.
2 - LA COLLECTE DES DONNEES ET LE CALCUL DES INDICES DE MORTALITE DANS
L'ENFANCE LORSqUE LES SOURCES ADMINISTRATIVES SONT DEFICIENTES
Devant l'incomplétude de l'état civil et des autres sources
administratives (statistiques sanitaires entre autres), les démographes
ont adopté deux démarches parallèles. Ils ont:
- soit cherché à remplacer ces sources en organisant une collecte
spéciale de données sur la mortalité, et en développant l'outil analytique
approprié.
- soit cherché à tirer le meilleur parti possible des données
administratives incomplètes, en développant des techniques d'ajustement
pour les corriger.
2.1 - Opérations supposant une collecte spéciale
Pour recueillir des données sur la mortalité -des enfants en
particulier- deux démarches sont à nouveau possibles. On peut:
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- soit collecter une information directe sur les naissances et
les décès, que fournirait normalement l'état civil s'il fonctionnait
convenablement
- soit reconstruire des indices de mortalité à partir de la collecte
de données indirectement liées à la mortalité des enfants.
L'administration enregistre de manière continue les naissances
et les décès, dès qu'ils surviennent, lorsque tout fonctionne bien. La
remplacer supposerait que des enquêteurs passent pratiquement chaque jour
dans tous les ménages pour y enregistrer un événement éventuel. La lourdeur
d'un tel dispositif d'enquête serait évidemment dissuasive. Afin d'alléger
le temps d'enquête, deux familles d'opérations ont été mises au point:
les enquêtes rétrospectives à passage unique et les enquêtes suivies à
passages répétés.
Elles consistent à recueillir, lors d'un seul entretien avec un
ou plusieurs membres du ménage, des données sur les événements (naissances,
décès) qui ont affecté le ménage :
- soit au cours d'une période bien délimitée (rétrospection fixe)
de même longueur pour tous les enquêtés
- soit au cours d'une période dont la durée varie d'un individu
à l'autre par exemple, l'ensemble de la période écoulée depuis la première
grossesse, pour les enquêtes sur la mortalité des enfants menées auprès
des mères.
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a) Rétrospection fixe: les décès des 12 derniers mois. Introduite dans
les premières enquêtes africaines des années 60, La question sur le nombre
de naissances et de décès (par sexe et par âge) survenus au cours des 12
mois précédant l'enquête visait à fournir les numérateurs des taux de
natalité et de mortalité par sexe et par âge. Les résultats s'avérèrent
assez vite décevants, en raison de deux biais principaux:
- omissions des "événements doubles" : lorsque la naissance est
suivie d'un décès rapide, tous deux survenant durant la période rétrospec-
tive, il est fréquent que ni la naissance ni le décès ne soient déclarés.
La mortalité infantile s'en trouve ainsi sous-estimée.
- méconnaissance de la durée exacte de la période rétrospective
le calendrier est souvent moins précis dans l'esprit des enquêtés que
dans celui des organisateurs de l'enquête. Douze mois peuvent en être
quatorze ou, au contraire, dix, sans qu'on ait aucun moyen de connaltre
la longueur exacte de la période à laquelle se réfèrent les personnes inter-
rogées. Etant donné qu'un taux se calcule sur un an exactement, le niveau
de ceux que l'on obtient se ressent de ce type d'erreur.
Posée lors d'opérations périodiques (une tous les dix ou quinze
ans) et fournissant la mortalité de l'année qui a précédé l'opération, la
question sur les décès des douze derniers mois n'autorise, par ailleurs,
aucun suivi du phénomène.
Depuis quelques années, la tendance est à l'abandonner. Signalons
que, dans le prochain recensement camerounais (1986), cette question sera
posée et couplée avec une autre: "le décès (la naissance) a-t-il été enre-
gistré à l'état civil ?". Ce couplage permettra peut-être de connaltre,
au niveau régional le plus fin, le taux de couverture de l'état civil.
Peu importerait que les décès des douze derniers mois soient mal estimés,
s'ils autorisaient une correction pertinente des données de l'état civil.
Une fois corrigé, c'est ce dernier qui fournirait les données de base pour
l'analyse.
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b) Rétrospection variable: l'histoire génésique des femmes.
Menée dans treize pays africains entre 1977 et 1982, l'Enquête
Mondiale sur la Fécondité a eu une retombée inattendue : elle a autant
apporté 1 la connaissance de la mortalité des enfants qu'~ celle de la
fécondité de leur mère. Les femmes (âgées de 15 1 45 ans) étaient interrogées
sur la totalité de leur histoire génésique, 1 compter de leurs premières
règles. Le devenir de chaque enfant né vivant était noté (survie, décès).
Un soin particulier était apporté 1 retrouver les dates de chaque événement
accouchement puis décès d'un enfant en ce qui concerne notre sujet. Si
toutes les reconstitutions avaient pu être parfaites, elles auraient permis
de dresser un tableau très précis de la mortalité dans l'enfance. En fait,
beaucoup de dates précises avaient été oubliées, l'oubli étant d'autant plus
fréquent que l'événement était ancien ou, pour les naissances suivies de
décès, que les deux avaient été rapprochés l'un de l'autre. De nombreuses
dates de naissance et dates de décès ont ainsi été déterminées a posteriori
par l'ordinateur, en fonction de modèles de fécondité et de mortalité.
L'information que l'on trouve dans certains rapports d'enquête sur la morta-
lité des premiers âges -néonatale et postnéonatale surtout- est malheureu-
sement illusoire puisqu'elle reflète partiellement les modèles de mortalité
choisis a priori. La discordance entre les estimations de mortalité tirées
des histoires génésiques et celles tirées des questions indirectes (voir
ci-dessous en 2.1.2) posées lors de ces mêmes enquêtes, soulève des problèmes
parfois délicats d'interprétation.
Cette procédure d'enquête comporte deux autres inconvénients
- elle n'autorise pas le suivi du phénomène;
- elle ne permet pas de bien situer, dans l'espace, les différentiels
observés: lorsque la femme a migré au moins une fois, l'on ne sait pas
si le décès a eu lieu avant ou après, faute d'un questionnaire approprié
sur la migration.
Mais, si ce type d'enquête ne permet pas d'avancer des évaluations
incontestables pour les prinèipaux paramètres de la mortalité des enfants,
il est l'un des plus riches pour en mesurer certains déterminants. Les
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nombreuses questions posées aux femmes sur leurs catactéristiques person-
nelles (éducation, profession, etc.) et sur l'élevage de leurs enfants
(allaitement et sevrage notamment) font apparaître une mortalité différen-
tielle selon de nombreux critères.
Elles se déroulent toutes selon un même schéma. Lors d'un premier
passage, on recense la population; lors des passages suivants, on la met
à jour en comptabilisant les mouvements survenus depuis le passage précédant
(naissances, décès, immigrations, émigrations). Ce faisant
- on élimine le risque de délimitation erronée de la période rétrospective
celle-ci est parfaitement maîtrisée par l'enquêteur, puisqu'elle est, à
chaque passage, celle qui s'est écoulée depuis son passage précédent;
- on réduit sensiblement le risque d'omission des événements doubles, surtout
lorsque les passages sont assez rapprochés (tous les six mois) et lorsque
l'on enregistre, à chaque passage, les grossesses.
Trois types d'EPR ont été utilisés pour mesurer la mortalité
des enfants.
a) Les EPR "classiques"
Ce fut la seconde génération des grosses enquêtes nationales
par sondage en Afrique Noire d'expression française et en Afrique du Nord.
Elles visaient à saisir l'ensemble des mouvements de population, en général
lors de trois passages.
Pour l'analyse de la mortalité, elles se sont révélées insuffi-
samment précises.
La mortalité est, en effet, un événement "rare" dans une
population: sa fréquence est, en général, de l'ordre de 15 décès par an
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pour 1.000 habitants en Afrique. Le suivi, durant un an, d'un échantillon
national de 100.000 personnes (c'est très gros) donnera ainsi environ
\.500 décès. Répartis en 18 groupes d'âges et par sexe, il n'en reste plus
beaucoup dans chaque catégorie d'âge et de sexe. Pour peu que l'on s'inté-
resse à des sous-groupes particuliers -régions, professions, niveaux d'ins-
truction- le nombre de décès observés se situe en-deçà des seuils donnant
des intervalles de confiance acceptables.
La dernière en date des grandes EPR, celle de Côte d'Ivoire
(1978-79), a par exemple donné les résultats suivants pour la ville d'Abid-
jan. 309 décès, dont III décès de moins d'I an et 74 de 1 à 4 ans, ont été
enregistrés, deux sexes et tous âges confondus, durant un an, dans un échan-
tillon dont la taille initiale était de 41.871 personnes. Les 309 décès
sont à comparer à l'effectif des événements "concurrents" \1.522 sorties
d'observation. Le démographe traite généralement ce problème d"'interférences"
en admettant que sortie d'observation et mortalité sont "indépendantes en
probabilité", c'est-à-dire que la population sur laquelle on n'a pas d'infor-
mation est soumise au même risque de décéder que celle sur laquelle on en
a. Cette hypothèse a fort peu de chances d'être vérifiée dans ce genre de
cas. En effet, la population sortie d'observation est plus mobile que celle
qui est restée en observation ; or, l'instabilité résiden tie lle d'une grande
ville africaine est très certainement liée aux conditions socio-économiques
dont, à son tour, la mortalité dépend. Cette dépendance n'entraîne pas de
biais sérieux lorsque le phénomène "parasite" (sortie d'observation) est
numériquement négligeable devant le phénomène étudié (mortalité). Lorsque,
comme ce fut le cas de l'enquête d'Abidjan, le premier est d'un ordre de
grandeur quarante fois supérieur au second, l'application des formules
classiques d'élimination du phénomène parasite devient tout à fait irre-
cevable.
Cette limite n'est pas la seule. L'essentiel de la mortalité
infantile survient durant le mois de naissance. Etant donné que deux
passages consécutifs sont, en général, distants de six mois, les EPR
sont mal adaptées à la saisie des événements doubles.
23
b) Les enquêtes sur la mortalité infantile et juvénile "EMIJ"
Lancée à Yaoundé en 1977 par l'IFORD (Institut de Formation et
de Recherches Démographiques) et bientôt reprise dans six autres pays
(à Brazzaville, Lomé, Cotonou, Bamako, Bangui, Ouagadougou et cinq autres
villes du Burkina), cette enquête se déroule en deux phases: enregistrement
des accouchements en maternité, puis suivi des nouveau-nés au cours de
sept passages successifs au domicile des mères. Elle se distingue des EPR
classiques par les deux points suivants :
1) La première phase est un échantillonnage de nouveau-nés. En enregistrant
l'événement-origine, c'est-à-dire la naissance vivante, on se donnait
toutes les chances de saisir les événements doubles (naissances suivies
d'un décès avant le premier passage à domicile).
2) Plus nombreux et plus rapprochés, les passages sont à espacement
variable avec l'âge de l'enfant, c'est-à-dire avec son risque de décéder
(premier passage à l'âge d'l mois, second à l'âge de 4 mois, puis tous
les 4 mois jusqu'à 24 ou 36 mois). En limitant ainsi les périodes de
rétrospection, on cherchait à cerner aussi précisément que possible les
âges au décès et la longueur des périodes écoulées depuis d'autres événements
(maladie, changement d'alimentation, etc.).
3) D'un passage au 'suivant, la remise à jour ne portait pas sur la compo-
sition du ménage, puisque l'EMIJ ne visait pas à saisir tous les mouvements
démographiques (mortalité générale, fécondité, mobilité spatiale) mais
soulement la mortalité des enfants. Grâce à un questionnaire détaillé,
cette remise à jour concernait, par contre, un ensemble de phénomènes
agissant comme déterminants de la mortalité (conditions d'habitat; déve-
loppement de l'e"f~n( : nu~rition, maladies, 9uids, etc. ; arrivée d'une
autre grossesse etc.).
Los EMIl ~e sont, en revanche, heurtées au nrlnClnal obstacle
des EPR en milieu urbain: la grande mobilité résid~ntielle des citadins
africains. Toutefois, conlralremenl aux EPR classlques par sondage, où
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ce sont les logel~ents qui sont échantLllonnés(tou r ch~ng~me~t de !og~me~t
e~traînant automatiquement la sortie de l'échantillon), un effort particulier
fut fourni pour tenter de suivre les mères dans leurs déplacements successifs,
et limiter ainsi les déperditions de lVéchantillon.
Une seconde limite des EMIJ vient de leur mode d'échantillonnage
la population-cible est celle des enfants nés des femmes qui accouchent
en maternité. Bien qu'elle soit majoritaire dans les capitales où l'enquête
a été menée (plus de 8 naissances sur la, à Yaoundé, surviennent en mater-
nité), elle n'est pas représentative de l'ensemble des résidents.
C) Les observatoires
Mis en place depuis plus de vingt ans dans divers villages du
Sénégal, expérimentés dans quelques autres pays en développement (La Gambie,
en Afrique), les observatoires de population obéissent aux principes généraux
des EPR, appliqués avec deux modalités particulières.
1) Le suivi porte sur une longue durée, ce qui permet d'enregistrer des
évolutions dans les phénomènes observés et, notamment, d'analyser l'impact
des campagnes sanitaires.
2) L'enquête est exhaustive: elle porte sur la totalité des habitants d'un
village ou d'un groupe de villages. Son caractère monographique facilite
une bonne connaissance du milieu; c'est un atout pour l'étude fine des déter-
minants des phénomènes démographiques.
si ce procédé d'enquête réduit certains inconvénients des EPR,
il possède ses limites propres, notamment:
- la non représentativité : afin de réduire cet inconvénient,
il faudrait multiplier les points d'observation pour quadriller le terri-
toire du pays; le coût en serait peut-être prohibitif.
- L'inadaptation probable au milieu urbain: en raison de leur
grande mobilité résidentielle, les populations urbaines africaines se prêtent
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mal au suivi sur une longue période; aucun observatoire n'a d'ailleurs
encore été installé en ville, à notre connaissance.
En revanche, grâce à l'enregistrement précis des événements
démographiques qu'ils permettent, ces observatoires fournissent de bons
laboratoires pour tester la validité de méthodes d'estimation -celles
décrites ci-dessous en 2.1.2.- qu'on appliquera ensuite au niveau national.
Développées d'abord par le démographe britannique W. Brass,
enrichies ou alourdies par de nombreuses variantes ultérieures, les
méthodes indirectes, fondant l'analyse de la mortalité des enfants sur la
proportion de survivants parmi la descendance des femmes, sont, sans conteste,
celles qui ont fourni le plus grand nombre des estimations sur lesquelles
repose notre connaissance de la mortalité des pays en développement.
L'information de base est collectée auprès des femmes (lors d'un
recensement de populati6n, d'une enquête sur la fécondité, etc.). Celles-
ci sont classées par groupes d'âges i (de i = 1 pour 15-19 ans, à i = 7 pour
45-49 ans). Pour chaque groupe d'âges, on note Pi la parité moyenne (nombre
moyen de naissances vivantes par femme) et S. le nombre moyen d'enfants
1
actuellement survivants. On en déduit Di' la proportion de décédés parmi la
descendance des femmes d'âge i.
Remarque : D'une obtention très aisée, les réponses aux trois questions
que l'on pose (âge de la femme, nombre d'accouchements d'enfants nés vivants,
nombre d'enfants actuellement survivants) sont sujettes à différents biais
qu'il n'y a pas lieu de développer ici.
a} La conversion des proportions Di en indicateurs de la mortalité dans
l'enfance repose sur un principe que l'on peut simplifier comme suit,
pour les besoins de l'exposé:
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Soit xi la durée moyenne qui s'est écoulée depuis la naissance
de leurs enfants, chez les femmes d'un âge i donné. Ces enfants ont été
exposés au risque de décéder durant une période égale, en moyenne, à x. (1).
].
La proportion de décédés parmi la descendance des femmes n'est donc rien
d'autre que le quotient de mortalité entre la naissance et cet âge xi'




Les âges x. ne sont pas des âges ronds et sont, au demeurant, inconnus
].
dans une population part icul ière donnée. Toute la méthode de Brass -et ses
dérivés- consiste donc à rechercher une correspondance entre l'âge i des
mères et une série standardisée d'âges
"i entre la nai ssance et lesquels
on mesure la mortalité des enfants
x. an pour i (femmes de 15-19 ans)
].
if 2 ans " 2 " 20-24 ans
3 ans " " 3 " 25-29 ans
" 5 ans " " 4 " 30-34 ans
" 10 ans " " 5 35-39 ans
" 15 ans " 6 " 40-44 ans
" 20 ans " " 7 45-49 ans
En pratique, Brass propose une méthode de calcul, pour chaque
population, d'un jeu de coefficients correcteurs k i tels que
O•• k.
]. ].
b) Les limites de cette méthode lui viennent à la fois de la qualité impar-
faite des données de base et du caractère restrictif des hypothèses sur
lesquelles elle repose.
(1) Elle n'est pas tout à fait égale à x. car le risque de mortalité n'est
pas une fonction linéaire de l'âge d1ns l'enfance, mais peu importe
pour le présent exposé.
27
En raison d'un effet de sélectivité, le quotient Iqo est généra-
lement surévalué : obtenu auprès des femmes de 15-19 ans, dont la descendance
est constituée principalement de permiers nés, il surreprésente la mortalité
de ceux-ci, en général supérieure à celle des autres rangs. D'autre part, en
raison de la sous-déclaration fréquente des enfants décédés, dont la propor-
tion augmente avec l'âge de la mère, les quotients 10qO ' 15qO et 20qO
sont souvent sous-estimés. Il ne reste ainsi que trois indicateurs plus
fiables: 2qO (obtenu auprès des femmes de 20-24 ans), 3qO (femmes de 25-29
ans) et 5qO (femmes de 30-34 ans).
Par ailleurs, les hypothèses sous-jacentes à cette méthode ne sont
pas toujours vérifiées. Elle procure sur les enfants une information indi-
recte, puisqu'elle est rapportée par leur mère. Il faut donc qu'un échantil-
lon de femmes fournisse un échantillon représentatif de leurs enfants:
cela suppose, notamment, que la mortalité des enfants soit indépendante
de celle des mères et que celle-ci soit, à son tour, indépendante de leur
fécondité, ce qui n'est jamais vérifié. On montre que la méthode s'appuie,
en outre, sur des hypothèses de stabilité des comportements démographiques
(constance de la mortalité et de la fécondité au cours des 10 à 20 années
écoulées) difficilement admissibles dans la période de transition démogra-
phique que traverse maintenant l'Afrique.
Ces limites imposent des réserves surtout sur les niveaux de
mortalité que l'on est conduit à estimer. En revanche, les différences
qu'elle met en évidence (variations des quotients de mortalité avec diffé-
rents critères de classification des mères ou des enfants) sont réelles dès
que les biais qui affectent cette méthode ne varient pas avec les critères
retenus. Dans bien des cas, les méthodes indirectes de Brass sont celles
qui renseignent le mieux sur la mortalité différentielle (1)
(1) De ce point de vue, ces méthodes ont, sur les données d'une enquête
rétrospective (12 derniers mois) ou d'une EPR, l'avantage de fournir
des différences significatives sur des échantillons beaucoup plus petits.
En effet, elles équivalent à un agrandissement de l'échantillon (on
recueille des données sui: P. enfants pour 1 femme d'âge i) et à un
allongement de la période ~d'observation (x. années en moyenne par
enfant). ~
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c) Deux des nombreux développements de cette méthode méritent d'fitre mention-
nés ici
- Le calcul des périodes de référence (procédure de J. TRUSSELL).
L'une des difficultés d'interprétation des résultats fournis par la méthode
de Brass provient du caractère rétrospectif de l'information obtenue
à quelles périodes passées se réfèrent les indices IqO ' 2qO ' 3qO ... ?
En toute rigueur, il s'agit d'une période dont la longueur croît avec l'âge
de la mère puisque, pour tout groupe d'âges i, elle commence avec l'entrée
de ce groupe d'âges dans sa période féconde, et se termine à la date de
l 'enqufi te. Trussell propose une méthode pour déterminer la date centrale
de cette période pour chaque groupe d'âges i, en termes de durée moyenne
écoulée depuis cette date, à la date d'enqufite.
- L'estimation des tendances récentes de la mortalité infantile
(procédure de G. FEENEY). Feeney remplace l'hypothèse d'une mortalité inva-
riable dans le proche passé par une hypothèse de variation régulière (linéa-
rité du quotient de mortalité infantile et affiliation de la mortalité aux
autres âges à une mfime "famille" de tables-types). Les variations de la
proportion Di avec l'âge i des mères sont alors converties en variations
dans le temps de la mortalité de 0 à 1 an ( et non plus en variations avec
l'âge xi de la mortalité depuis la naissance).
2.2 - Ajustements de la statistique administrative
Des diverses séries de données que l'administration collecte
continûment, quoiqu'incomplètement, deux ont déjà donné lieu à l'élaboration
de méthodes d'ajustement.
- Les décès enregistrés à l'état civil, ou dans les bureaux d'hy_
giène pour la délivrance des permis d'inhumer.
- Les informations sur les grossesses précédentes et le devenir
des enfants nés antérieurement de la femme, recueillies dans les centres de
PMI en consultation prénatale ou dans les maternités lors des accouchements.
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2.2.1 - Evaluation des taux de couverture de l'état civil
=================================================
Lorsque l'on dispose de deux séries
- décès enregistrés selon le sexe et l'âge, avec un taux de couver-
ture inconnu,
- répartition par sexe et par âge de la population (données par
un recensement),
on cherche à évaluer le taux de couverture, c, de la première série. Il
suffit ensuite de multiplier cette série par l'inverse de ce taux, I/c,
pour obtenir une estimation des décès réellement survenus, selon le sexe
et l'âge. Ils sont alors traités selon les méthodes classiques de l'analyse
démographique, présentées ci-dessus en 1.
Trois méthodes sont actuellement disponibles pour estimer c. Les
.1_ .. .:~ ... , ,_ .. : __ ~ ..J::::: 1: .. .J':::::'_
UC:UA pL.C:W~C.l.c..;:) .::tUPPVOClll.. '-tue "'0. pvpuLa ... .LVll C.'-UULCC oc: I...UllLUJ,..WC: a.u U1VUCJ,..C
des populations "stables" (populations sans échanges migratoires avec l'ex-
térieur, à structure par âge, mortalité et fécondité invariables dans le
temps), la troisième suppose que la mortalité étudiée s'apparente à celle
d'une table de référence.
La première méthode (procédure graphique de BRASS) est d'une
mise en oeuvre extrêmement simple. Elle se fonde sur la linéarité démontrée
dans toute population stable, de la relation qui existe entre la proportion
de pers" Iles d'un âge donné x dans la population d'âge x et + , P(x)/p(x+)
et le taux de mortalité du groupe d'âges x et +, D(x+)/P(x+). Elle consiste
simplement à porter sur un même graphique tous les couples de points
( P(x)/p(x+) D' (a+)/P(x+) )
et à tracer la droite d'ajustement du nuage de points.Cette droite a une
pente égale à I/c. Cette procédure est commode pour fournir une première
indication rapide. Sa grande sensibilité aux âges x retenus dans l'ajustement
en est la principale faiblesse.
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La seconde méthode (procédure de PRESTON et COALE) utilise une
autre relation.Puisque tout le monde est appelé à mourir un jour, l'effectif
des personnes atteignant l'âge x au cours d'une année donnée est égal au
nombre de décès à survenir dans cette génération jusqu'à son extinction.
Ecrite dans une population stable, la relation est la suivante:
P(x) l~(a) e (a - x) da
x
En réalité d(a) est inconnu et l'on ne dispose que desdécès sous-
enregistrés d'(a) = c.d(a). L'application de cette formule donne donc un
résultat p'(x) = c.P(x). Comme P(x) est connu par ailleurs grâce au
recensement de population, on peut en déduire c = p'(x)fp(x). Beaucoup
moins sensible que la première aux âges x de l'ajustement, cette seconde
méthode est, en revanche, plus délicate et plus longue à mettre en oeuvre.
L'une et l'autre méthodes ont, par ailleurs, la même limite.
Reposant sur l'hypothèse d'une population "stable", donc fermée à la migration
externe, elles s'appliquent, à la rigueur, à la plupart des ensembles
nationaux, mais pas aux ensembles régionaux. En particulier, elles ne
paraissent pas applicables aux zones urbaines, qui reçoivent un exode
rural souvent massif. Or, ces zones sont les seules où les décès soient
enregistrés en Afrique du Sud du Sahara.
La troisième méthode (procédure de FARGUES et COURBAGE) exploite
la relation qui existe entre le niveau de la mortalité et la répartition
par âge des décès, une fois donnée la répartition par âge de la population
constater que la mortalité baisse c'est, en effet, observer un retard de
l'âge au décès. Au sein d'une même famille de tables de mortalité, que
l'on obtient en faisant varier une table de référence donnée, on constate
effectivement une relation biunivoque entre
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- La proportion des décès d'âge <J( et plus qui surviennent au-
de là de l'âge 0 (('>:><><'), i ( 01, p.), et
- le taux de mortalité au-delà de l'âge x ,te <A+ ) .
Connaissant i(oI,(l,), cette relation est utilisée pour trouver
le taux réel de mortalité t("/' +) et pour en déduire, par comparaison avec
le taux calculé g'râce à l'état civil, t'(o{+), la valeur de c=.t'(t>i+)/t(tÀ+).
Les limites de cette troisième procédure lui viennent de la
sensibilité des résultats trouvés, au choix de la table de référence.
Lorsque l'on n'a aucune idée, ni du niveau de la mortalité, ni de sa struc-
ture par âge, le choix a priori d'une table de référence peut être délicat.
Ces trois méthodes reposent, par ailleurs, toutes sur une
même hypothèse restrictive: ce n'est qu'au-delà d'un certain âge donné ~
(1 an ou 5 ans) que le taux de couverture de l'état civil peut être tenu
pour rester indépendant de l'âge et égal à c. En-dessous de cet âge, il a
toutes chances d'être plus élevé. L'ajustement de l'état civil fournit ainsi
les tables de mortalité au-delà de 5 ans, parfois également la mortalité
juvénile, mais pas la mortalité infantile, à moins que l'on ne dispose
d'une information supplémentaire pour estimer l'incomplétude de l'enregis-
trement des décès infantiles.
Le déroulement d'unè grossesse ou d'un accouchement, puis la
santé du nourrisson ne sont pas sans relation avec l'histoire des enfants
précédemment nés de la mère. Les interrogatoires médicaux menés lors d'une
Œ.re,~at_~l_~
consultation': d'un accouchement ou d'une visite infantile, portent notamment
sur cette histoire. ~our peu qu'ils soient consignés dans un fichier,
ils peuvent donner la proportion de décédés parmi les naissances antérieures,
se~on l'âge de la mère. Pour convertir cette proportion en quotient de morta-
lité entre la naissance et un certain âge xi' on ne peut cependant pas
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utiliser telles quelles les techniques "classiques" de Brass. En effet,
l'échantillon très particulier que l'on constitue à un même moment de la
vie génésique des femmes (autour d'un accouchement) implique des biais que
ces techniques n'éliminent pas. Pour traiter ce type de données, trois
démarches sont actuellement à l'étude:
- une procédure (BRASS et MACRAE) pour adapter les méthodes
classiques de Brass à ce type d'échantillon et rétablir entre l'âge des
mères i et les âges xi la même correspondance fixe (voir ci-dessus en 2.1.2)-;
- une procédure (FARGUES) pour calculer, dans chaque population,
la correspondance entre i et xi qui lui est propre
- une procédure (HILL) pour limiter les calculs à un indice
proche de 2qO quel que soit l'âge de la mère: la proportion de décédés
parmi les avant-derniers nés.
CONCLUSION
Les voies d'approche de la mortalité dans l'enfance, dans les
pays où les statistiques sont très déficientes, sont maintenant assez
nombreuses (voir le schéma ci-après). Elles sont aujourd'hui complémentaires
les unes des autres-, fournissant chacune des fragments dont l'assemblage
permet de reconstituer un profil probable du phénomène. A l'avenir, cependant,.
il pourrait être souhaitable que se développent les systèmes de production
de statistiques administratives et les méthodes pour les ajuster, plutôt
que les opérations supposant une collecte spéciale. Les statistiques admi-
nistratives sont, en effet, les seules qui aient vocation à l'observation
continue et à la couverture nationale. Elles seules peuvent fournir au
planificateur à la fois la connaissance régionale fine de la mortalité
pour focaliser les investissements de santé,et son suivi pour apprécier
l'efficacité des actions menées.
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Séminaire' CIE-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol 145. 1986. pp. 37-48.
L'INTERET DES OBSERVATOIRES DE POPULATION POUR
MESURER LA MORTALITE AUX JEUNES AGES
Gilles Pison
Institut national d'études démographiques
27 rue du Commandeur - 75675 PARIS cedex 14
Introduction.
Dans la plupart des pays en développement, et particulièrement en
Afrique au sud du Sahara, les sources conventionnelles de données sur la
mortalité -recensement, état civil, statistiques de causes de décès- sont
imparfaites et le resteront encore longtemps. Devant ce manque de données
convenables, les démographes ont développé des méthodes indirectes d'estimation
démographique. Rendant de grands services, ces méthodes présentent cependant
des faiblesses.
Le recours à une méthode de surveillance, dénommée ici méthode des
observatoires de population, et encore peu développée, au moins en Afrique au
sud du Sahara, permet d'améliorer la situation. Nous présentons ses deux
principaux domaines d'application en les illustrant d'exemples venant pour la
plupart du Sénégal.
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l - La mesure fiable et détaillée de la mortalité dans quelques zones bien
étudiées.
Un observatoire de population est une zone de petite dimension, un
village ou un groupe de villages, dont la population est étudiée en combinant
diverses enquêtes une enquête suivie à passages répétés et des enquêtes
complémentaires.
A - L'enquête suivie à passaqes répétés.
La méthode d'enquête suivie à passages répétés a été définie dans la
communication de Fargues (voir page 22 ). Elle correspond à la méthode
prospective des épidémiologistes. Rappelons ses avantages en démographie:
1 - la datation plus précise des événements par rapport aux enquêtes
rétrospectives. Les événements sont en effet encadrés par deux passages;
2 - la réduction des risques d'omission. Ces risques sont
particulièrement élevés pour les décès des premiers jours ou des premiers mois
de vie et la méthode est donc recommandée lorsqu'on étudie la mortalité de
cette période.
La mise à jour du recensement de départ, lors des passages qui le
suivent, doit s'appuyer sur la liste nominative des présents au recensement
initial ou au dernier passage. Une série de questions sur la survie, les
déplacements et la fécondité de chacun permet alors de relever tous les
événements depuis le dernier passage, en minimisant les risques d'omission. Il
n'en serait pas de même si l'on posait à chaque passage des questions de
formulation plus générale comme, par exemple : "y a-t-il eu une naissance dans
la maison depuis le dernier passage ?' Le risque d'omission est en effet alors
plus élevé que si, pour chaque femme X présente et en âge de procréer au
dernier passage, on demande : "madame X a-t-elle été enceinte et a-t-elle
accouché depuis le dernier passage ?'
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L'informatisation des fichiers de population permet aujourd'hui de
sélectionner et d'imprimer sur questionnaires uniquement les questions
correspondant à la situation de chacun : homme, femme, enfant, enfant de tel
âge, etc. On gagne ainsi en fiabilité et en temps. Cela permet également
d'introduire lors d'un passage particulier des questions relevant d'un sujet
spécialisé, concernant par exemple une catégorie de personnes seulement, et
qu'il serait inutile de reposer à chaque passage.
B - Les enguêtes complémentaires.
L'amélioration de la mesure' de la mortalité grâce à la méthode
d'enquête à passages répétés peut aller plus loin, dans le cas des
observatoires de population, par le biais d'enquêtes complémentaires. L'étude à
petite échelle permet en effet de relever de nombreuses données et de sources
variées sur chaque individu. En voici quelques exemples :
1 - L'exploitation des registres.
L'exploitation des registres (registres paroissiaux, état civil,
recensement, listes nominatives), même lorsqu'ils sont incomplets, contribue à
améliorer le fichier de population. On peut retrouver ainsi la date de
naissance de certains individus et même l'existence de certains autres qui
avaient été simplement omis.
La principale difficulté consiste à retrouver dans le fichier de
population de l'enquête les personnes mentionnées dans les registres. Ce
travail est long et incertain, en particulier lorsque les homonymies sont
nombreuses, situation fréquente en Afrique.
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2 - Le classement chronologigue et l'amélioration de la
détermination des âges.
Depuis les premières enquêtes démographiques dans les pays en
développement, les méthodes de datations des événements ont peu varié. Elles
consistent à poser pratiquement les mêmes questions que dans les pays
développés, par exemple: "en quelle année êtes-vous né 7 quel mois 7 quel
jour 7" ou "quel est votre âge 7", ou encore "quel âge aviez-vous au moment de
votre mariage 7" Les réponses à de telles questions sont forcément fantaisistes
et erronées lorsque n'existent pas à la fois un calendrier et un système
d'enregistrement écrit des événements.
La mémoire humaine enregistre bien les événements. Si elle ne
retient pas les dates, elle retient par contre souvent l'ordre dans lequel ils
se sont succédés. La méthode du "calendrier historique" tente de tirer parti de
cet état de fait : on replace un événement dont on ignore la date dans une
chronologie composée d'événements datés; on peut ainsi dater cet événement de
façon approximative. Utilisée aujourd'hui dans presque toutes les enquêtes
démographiques en pays en développement, cette technique donne cependant des
résultats souvent décevants. Cela vient en partie de ce que les événements
figurant dans le calendrier historique, tirés des archives de l'administration,
sont, à quelques exceptions près (famines, guerres), des événements dont les
individus ne se souviennent pas, ou qu'ils mettent difficilement en relation
avec les événements survenus dans leur famille.
La méthode du classement chronologique, fondée sur le même
principe que la méthode du calendrier historique (comparer et reconstituer la
succession de plusieurs événements du passé), s'en
distingue de plusieurs façons :
les événements que l'on classe sont tous des événements
proches, concernant le village, la famille ou l'individu que l'on interroge
ce sont souvent des événements de même nature
naissances, ou seulement des décès par exemple ;
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seulement des
ils sont nombreux : plusieurs dizaines, parfois plusieurs
centaines, et la plupart ne sont pas datés. Ceci a une conséquence importante
pour la réalisation pratique du classement ; celle-ci est quasiment impossible
si l'on n'a pas recours à un système de fiches où chaque événement est
représenté par une fiche, les fiches étant d'un format tel que, comme pour les
cartes à jouer, elles peuvent être facilement manipulées et interverties.
Un exemple de classement chronologique est le classement des
individus d'un village par rang d'âge, du plus jeune au plus vieux.
Un tel classement est analogue aux stratigraphies des géologues :
il fournit une chronologie relative. On peut en rester là, mais en général ce
que l'on veut est une chronologie absolue. Comme en géologie, on peut la
déduire de la chronologie relative si, parmi les événements classés, certains
ont déjà une date connue. On estime alors celles des autres par interpolation
entre les dates connues.
Le recours au classement chronologique a sensiblement améliorer
la détermination des âges dans l'observatoire de population de Bandafassi au
Sénégal (Langaney, Dallier et Pison, 1979 ; Pison, 1980). Plusieurs sources de
biais, qui affectent presque toutes les enquêtes africaines, ont été éliminées.
C'est le cas par exemple de l'influence du statut matrimonial ou du nombre
d'enfants sur l'âge des femmes. Les femmes non mariées ou sans enfant sont en
effet systématiquement rajeunies par rapport aux femmes des mêmes groupes
d'âges, mais mariées ou ayant des enfants.
3 - Le relevé des prénoms ordinaux.
Les observatoires de population s'apparentent aux monographies.
On peut porter son attention sur les particularités locales et même en tirer
parti pour améliorer la collecte de données classiques.
L'une des particularités des populations d'Afrique est
l'existence de prénoms ordinaux: le premier né masculin d'une femme y porte
toujours le même prénom, le second toujours un autre. Le tableau 1 présente à
titre d'exemple le système de prénoms ordinaux en vigueur chez les Bedik du
Sénégal (Gomila et Ferry, 1966).
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Si les systemes de prénoms ordinaux sont tres répandus en
Afrique, ils sont rarement utilisés de façon systématique et ce n'est que dans
quelques populations, comme les Bedik, que chacun est désigné sous son nom
ordinal. Avec un tel système, les enquêtes rétrospectives sur les maternités
des femmes sont facilitées. Si, par exemple, une femme Bedik interrogée sur ses
grossesses successives déclare avoir eu successivement Niano puis Pena, il
apparait imédiatement qu'elle omet la naissance de Kuma, morte sans doute peu
après sa naissance, et dont le souvenir s'est estompé.
Tableau Les prénoms ordinaux des Bedik (Sénégal).
Le nom ordinal est donné à la naissance et indique le rang
de naissance de l'enfant par rapport à ses frères et soeurs de même sexe
que lui (le terme "rang de naissance' a donc ici un sens différent de
son sens habituel). Le premier garçon d'une femme sera ainsi toujours
appelé ~aro, le deuxième garçon, tama, etc ... et du côté des filles, la
première, ~ano, la seconde, kuma, etc ... Après la 7ème fille ou le 8ème
garçon, on reprend pour les enfants suivants de même sexe, les prénoms
de la série en recommençant avec le premier, puis le second, et en y





































(d'après Gomila et Ferry (1966) modifié)
42
L'exemple des prénoms ordinaux illustre les possIbilités
offertes par la prise en compte des particularités locales, lorsqu'on
cherche à améliorer la qualité des données des enquêtes. L'intérêt va
d'ailleurs bien au-delà d'une simpe amélioration des données, les traits
culturels contribuant à l'explication des phénomènes démographiques.
Conclusion.
La combinaison de la méthode d'enquête suivie à passages
répétées et d'enquêtes complémentaires, fournit des mesures de mortalité
fiables et détaillées, par rapport aux mesures habituellement
disponibles en Afrique.
L'intérêt peut paraître limité en raison de la
non-représentativité des mesures si l'on s'intéresse à des populations
plus vastes que celles étudiées.
Les mesures brutes s'accompagnent cependant d'indications sur
les déterminants de la mortalité, qui ont une valeur générale. Et on
peut les confronter aux mesures fournies par d'autres méthodes moins
précises. On évalue ainsi ces dernières. Nous allons maintenant nous
étendre sur ce deuxième type d'application des observatoires de
population.
II - L'évaluation des enquêtes à vaste échelle.
Si les mesures obtenues dans un observatoire de population ne
peuvent, contrairement au cas des enquêtes par sondage, être extrapolées
à une zone plus large, elles peuvent par contre servir à détecter et à
mesurer les erreurs des enquêtes à vaste échelle ; elles contribuent
ainsi indirectement à l'amélioration des mesures nationales ou
régionales.
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A tltre d'exemple, nous examinons une méthode permettant
d'estimer de façon indirecte la mortalité dans l'enfance. D'usage
général aujourd'hui dans les recensements et dans les enquêtes
démographiques en Afrique au sud du Sahara, elle est désignée souvent
sous le nom de "méthode de Brass" (Brass, 1975). Elle repose sur la
collecte d'informations sur le nombre d'enfants nés-vivants et le nombre
d'enfants survivants de chaque femme.
Le principe et l'application de la méthode sont présentés dans
la communication de Fargues (voir page ). Nous n'y revenons pas et
nous nous tournons directement vers l'étude des erreurs d'estimation qui
lui sont liées.
Les erreurs d'estimation de la méthode de Brass ont plusieurs
sources que l'on peut grouper en deux catégories les erreurs liées à
la collecte et les erreurs liées au modèle.
Les principales erreurs de collecte sont les erreurs de
détermination des âges des femmes, que nous avons déjà mentionnées plus
haut, et les erreurs de déclaration du nombre d'enfants nés vivants et
du nombre d'enfants décédés, qui résultent en général de l'omission
d'enfants décédés.
Les erreurs liées au modèle viennent de ce que, comme expliqué
dans la communication de Fargues, la méthode de Brass est construite
avec un modèle de population. Ce modèle comporte des hypothèses sur la
fécondité, la mortalité et la répartition par âge de la population . Il
permet à l'inventeur de la méthode (rappelons qu'il existe de nombreuses
variantes de la méthode) de calculer les coefficients de conversion
entre proportions d'enfants décédés et quotients de mortalité.
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Le modèle utilisé par l'inventeur de la méthode ne correspond
jamais exactement à la situation de la population dont on cherche'à
estimer la mortalité. Mais les évaluations menées jusqu'ici montrent que
les erreurs d'estimation liées aux ~carts entre le modèle et la réalité
restent peu élevées. Ces évaluations ont cependant pour la plupart été
menées dans des populations à mortalité faible ou moyenne et pour
lesquelles les variations de la mortalité selon l'âge ne s'écartent que
peu de celles du modèle,
Les évaluations menées en Afrique n'aboutissent pas toutes aux
mêmes conclusions. Ainsi, la méthode de Brass a été appliquée à titre
expérimentale dans plusieurs observatoires de population du Sénégal
(Garenne, 1982a; Pison, 1985). Pour l'observatoire de Bandafassi, la
comparaison des estimations de la méthode de Brass auxmesures précises
obtenues par ailleurs montre que la méthode de Brass surestime q (1)
d'environ 50 \ et q (2) d'environ 20 \. Les erreurs de déclarations dues
aux omissions d'enfants décédés ont été éliminées pour ce test, en
procédant ainsi: seules les femmes suivies depuis l'âge de 15 ans ont
été prises en compte et les nombres d'enfants vivants et d'enfants
décédés ont été calculés à partir des données de l'enquête à passages
répétés. Les erreurs d'estimation de la méthode de Brass ont dans cet
exemple pour principale origine l'écart entre le modèle de mortalité et
la réalité.
Les variations de la mortalité selon l'âge restent encore mal
connues en Afrique au sud du Sahara. Plusieurs études récentes ont
cependant montré qu'aux jeunes âges en Afrique de l'Ouest elles
diffèrent fortement des variations décrites ailleurs (Cantrelle, 1969
Mc Gregor et Williams, 1979 ; Garenne, 1982 ; Pison et Langaney, 1985).
Les variations de la mortalité selon l'âge observées dans ces études
sont présentées au tableau 2. On y a également porté celles du modèle
africain de mortalité de Brass.
La mortalité au-delà d'un an, en particulier de 1 à 3 ans,
mesurée relativement à la mortalité infantile, de la naissance à 1 an,
est nettement plus élevée dans les populations étudiées que dans le
modèle.
45
Tableau 2 : Variations de la mortalité selon l'âge de 0 à 5 ans
dans différents observatoires de population de Sénéga~bie.
/
comparaison avec le modèle africain de mortalité de Brass.

























































Sources Ngayokhème et Keneba
Bandafassi
Garenne, 1982b.
Pison et Langaney, 1985.
(1) La table de mortalité présentée ici est celle avec
1q = 200 p. mille, valeur qui est intermédiaire entre lesva~eurs observées dans les différentes populations, et
bêta = 1.
Ces différences entre les variations de la mortalité selon
l'âge du modèle et les variations réelles sont en partie à l'origine des
erreurs d'estimation mentionnées plus haut.
D'autres écarts par rapport aux hypothèses du modèle sont
également en cause, la surmortalité des premiers-nés par exemple. A
Bandafassi, pour la période 1975-1985, la mortalité infantile a été 293
pour mille pour les premiers-nés et 189 pour mille pour les autres
enfants, le rapport entre ces deux valeurs est de 1,5.
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Cette surmortalité des premiers-nés explique que la proportion
d'enfants décédés des femmes des groupes d'âge 15-19 et 20-24 ans soit
élevée, plus élevée qu'attendue dans le modèle. Le modèle ne prend en
effet pas en compte les variations de mortalité selon le rang de
naissance, d'où la surestimation de q (1) et q (2) avec la méthode de
Brass. On peut prendre en compte ces variations grâce à l'une des
variantes de la méthode de Brass (Ewbank, 1982). Ce raffinement a
cependant peu d'intérêt: en général, on ne dispose pas d'informations
sur les variations réelles de la mortalité selon le rang de naissance et
l'on doit recourir à des hypothèses qui peuvent elles aussi être
erronées.
Conclusion.
Nous avons présenté les deux principaux services que rendent
les observatoires de population pour l'étude de la mortalité dans
l'enfance en Afrique:
Ils fournissent des mesures de mortalité fiables,
détaillées et sur de longues périodes pour les zones étudiées. Ces
mesures permettent d'étudier les déterminants et les tendances de la
mortalité dans ces régions, et de tester l'impact de programmes visant à
sa réduction.
2 - Ils permettent d'étudier les erreurs des enquêtes à
vastes échelles et contribuent ainsi indirectement à l'amélioration des
mesures nationales ou régionales.
Les observatoires de population sont cependant encore peu
répandus en Afrique, et il conviendrait de passer du stade expérimental
à une utilisation plus étendue de ceux-ci.
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MESURES DIRECTES OU INDIRECTES DE LA MORTALITE DES
ENFANTS DANS LES ENQUETES RETROSPECTIVES DE TYPE
ENQUETE MONDIALE SUR LA FECONDITE
Youssef COURBAGE
PNUD - Casier ONU
RABAT - CHELLAH (MAROC)
1 - Introduction
Cette note n'a pas la prétention de dresser le constat de Ja
valeur comparée des méthodes directes et indirectes d'estimation de
la mortalité des enfants des pays sans statistiques fiables d'Etat-
Civil. Elle suggère, grâce aux données tirées de l'EMF, où les deux
procédés d'estimation ont été utilisés, que le recours aux méthodes
indirectes, sans pr~caution, peut être source de biais et d'incer-
titudes.
Maintenant que le programme EMF est malheureusement terminé,
on dispose d'une source très riche d'information pour mesurer la
mortalité des enfants. Source qui permet également de réapprécier
les méthodes indirectes. Car pour 40 enquêtes menées dans les pays
en voie de développement on peut mesurer directement la mortalité
à l'aide des histoires génésiques et indirectement par les nombres
moyens d'enfants nés vivants et survivants.
On suggèrera que l'estimation directe, lorsque les données le
permettent, devra être préférée à l'estimation indirecte. Malheu-
reusement, tel n'est pas toujours le ca~. Beaucoup d'enquêtes "lé-
gères" ou les recensements ne peuvent incorporer l'ensemble des
questions nécessaires pour reproduire et dater les histoires géné-
siques des femmes interrogées. Ceci laisse encore un avenir appré-
ciable aux méthodes indirectes. L'approche directe pourrait alors
servir à redresser certains des biais de l'estimation indirecte.
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2 - Approche méthodologigue
Voici un bref rappel des méthodes de mesures directes ou in-
directes de la mortalité des enfants.
Méthodes directes :
On retrace les naissances et les décès éventuels des enfants
dans des cohortes que l'on observe jusqu'à la limite d'âge envisa-
gée (5 ans par exemple).
Si l'on veut étudier la mortalité jusqu'à 5 ans, l'on ne pour-
ra observer des cohortes complètes que pour la période 5 à 9 ans
précédant l'enquête puis 10-14 ans etc ...
Cependant l'indicateur le plus important, qui ne peut être
observé pour des cohortes complètes, est la mortalité infantile et
juvénile des 5 années qui précèdent l'enquête. Or pour ce~te pério-
de :
- les décès entre 0 et un an ne peuvent être complètement obs-
ervés que pour 4 générations
- les décès entre un et deux ans ne peuvent être complètement
observés que pour 3 générations ;
- les décès entre deux et trois ans ne peuvent être complè-
tement observés que pour 2 générations
- les décès entre trois et quatre ans ne peuvent être complè-
tement observés que pour une seule génération.
- les décès entre quatre et cinq ans ne peuvent être complè-
tement observés pour aucune génération.
Aussi, pour estimer la mortalité des enfants au cours des cinq
années précèdant l'enquête, on a le choix entre deux possibilités:
- Enchaîner le quotient de mortalité infantile IqO de quatre
générations, avec le Iql de trois générations, le Iq2 de deux géné-
rations, le Iq3 d'une seule génération et enfin le Iq5 de la pério-
de précédente (5-10 ans avant l'enquête).
2 - Calcul des quotients de mortalité à des durées mensuelles
puis annuelles (à un mois, deux mois; trois mois, un an, trois ans,
etc ... ) par les années vécues. Cette procédure, qui permet de récu-
pérer les informations relatives aux cohortes incomplètes est ex-
pliquée par J. SOMOZA (1).
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Le regroupement des informations sur les naissances et les dé-
cès par quinquennies : 0-4 ans, 5-9 ans, 10-14 ans ... 30-34 ans
avant l'enquête s'es~ pratiquement imposé. Un regroupement -pas né-
cessairement quinquennal- est utile compte tenu de la fréquence
relativement faible du phénomène.
Méthodes indirectes :
Quant aux méthodes indirectes, elles sont aujourd'hui bien con-
nues grâce à la célèbre méthode BRASS et l'on hésite même à les pré-
senter. Toutes consistent à calculer la proportion d'enfants décédés
selon le groupe d'âge de la mère à l'aide des nombres moyens d'en-
fants nés vivants et survivants.
Ces proportions sont alors transformées en quotients de morta-
lité de la naissance jusqu'à un âge exact: à 15-19 ans lqO, à 20-
24 ans 2qO, à 25-29 ans 3qO, à 30-34 ans 5qO etc ...
La conversion de la proportion d'enfants décédés en quotients
de mortalité est réalisée à l'aide des coefficients qui dépendent
des schémas de mortalité et de fécondité. Ces coefficients diffèrent
légèrement selon que l'on applique la méthode originale: celle de
BRASS ou ses dérivés: SULLIVAN ou TRUSSEL et FEENEY, PALLONI ou
PRESTON (ces 3 dernières méthodes tiennent compte de la possibilité
de baisse de la mortalité).
3 - Quelques résultats
La comparaison des méthodes serait facilitée grâce aux ordina-
teurs. Pour l'approche directe, le programme FERTRATE mis au point
par l'EMF permet d'obtenir les quotients de mortalité infantile des
35 années précèdant l'enquête. Pour les méthodes indirectes, il exi-
ste un logiciel préparé à l'origine par le US Bureau of the Census,
et mis récemment sur disquette pour micro-ordinateur, INCHM, par le
programme de recherche Demographic Data for Development (DDD) qui
permet, pour chaque série de mombres moyens d'enfants nés vivants
et survivants selon l'âge de la mère, d'obtenir en un temps record
les principaux indicateurs de mortalité infantile et juvénile
- Quatre tableaux se référant chacun à l'un des modèles régio-
naux de COOLE et DEMENY Ouest, Nord, Est et Sud.
Chacun de ces ~ableaux comporte les estimations lqO, 2qO, 3qO,
5qO etc ... jusqu'à 20qO à l'aide de la méthode de BRASS et de cha-
cune de ses variantes : SULLIVAN, TRI),C;C;Rl, (selon 2 approches).
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- Les quotients de mortalité infantile lqO a la valeur corres-
pondante de l'espérance de vie à la naissance eO induits par les
autres quotients.
Les quotients de mortalité infantile IqO dérivés de chacun des
groupes d'âge par la méthode de FEENEY, ainsi que l'espérance de vie
correspondante.
- La date de référence de l'estimation pour les deux upproches
de TRUSSEL et de FEENEY.
Ainsi, en se limitant uniquement aux valeurs les plus fiables
telles que recommandées par BRASS : 2qO, 3qO et 5qO estimées par
les groupes d'âge 20-24 ans, 25-29 ans et 30-34 ans chaque série
de nombres moyens d'enfants nés vivants et survivants fournit 51
eotimations du quotient de mortalité infantile! Il suffit de quel-
ques minutes de micro-ordinateur. Et certaines méthodes plus récen-
tes: PALLONI, PRESTON ne figurent pas sur ce logiciel.
A titre de premier txemple, l'enquête EMF réalisée au MAROC
en 1979/1980 a donné la série suivante de nombres d'enfants nés vi-
vants et survivants (enquête individuelle)
Tableau 1 Nombres moyens d'enfants nés vivants et survivants



























Source Ministère de la Santé Publique : "Enquête nationale
sur la fécondité et la planification familiale au
MAROC. 1979/1980" .Rapport national, volume III,
RABAT, 1984.
Les résultats (uniquement 1qO et 5qO) déduits immédiatement
sont les suivants :
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Tableau 2 Valeurs déduites de 190 et 5qO seJon différentes
estimations ~ndirectes - MAROC -
Enquête individuelle 1979-1980
L - Valeurs déduites de 190 :
Estimation




Ouest 119 121 121 121
Nord 116 113 113 113
Est 126 129 128 128
Sud 1 1 5 116 116 116
Ouest 112 1 1 1 112 112
Nord 105 99 101 101
Est 121 1 i 9 121 121
Sud 108 107 109 109
Ouest 106 103 105 105
Nord 95 91 92 92
Est 117 Il 5 116 116
















II - Valeurs déduites de 5g 0 :
5qO Ouest 154 149 152 152 - 1
Nord 154 146 149 149 - i
Est 154 1 5 1 152 152 - 1
Sud 154 152 154 154 - 1
1
Source Centre de Recherches et d'Etudes Démographiques
"Niveaux récents de la mortalité au MAROC - les
tables de mortalité". Direction de la Statistique,
RABAT, 1985.
Ces données sont emharrassantes pour déterminer le niveau de la
mortalité. On note que:
- Le choix de la méthode influe certes assez peu sur le niveau
retenu. En lisant par ligne on constate que les quotients de morta-
lité infantile sont très proches. Le maximum de différence apparaît
dans l'estimation par 5qO, modèle Ouest: 106 %0 par la méthode de
BRASS contre 97 %0 par celle de fEENEY.
- Le choix du modèle régional de mortalité (à l'exclusion du
modèle Est, très peu utilisé) influe peu sur le niveau de mortalité.
On enregistre une différence maximale de 13 points dans l'estimation
par 5qO selon la méthode de TRUSSEL
contre 92 %0 par le modèle Nord.
105 %0 par le modèle Ouest
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- Le choix du groupe d'âge affecte beaucoup le niveau retenu.
Selon que l'on retienne le groupe d'âge 20-24 ans (2qO), 25-29 ans
(3qO) ou 30-34 ans (5qO) les valeurs varient beaucoup lqO diminue
beaucoup en passant du groupe d'âge 20-24 ans à 25-29 ans et de
25-29 ans à 30-34 ans (alors qu'il est censé diminuer). Au total,
il peut y avoir jusqu'à 22 points de différence lorsque l'on passe
de l'estimation par 2qO à l'estimation par 5qO : tel est le cas pour
le modèle N.ord méthode de SULLIVAN Où l'on passe de 113 %0 (estima-
tion par 2qO) à 91 %0 (estimation par 5qO).
Cette diminution -peu plausible- du niveau de la mortalité in-
fantile, en passant des générations récentes aux générations plus
anciennes est sans doute due à des effets de sélection : les femmes
les plus jeunes ayant lelativement plus de naissances de premier
rang dont la mortalité est normalement plus élevée.
Globalement, l'influence conjuguée de la méthode, du schéma de
mortalité (hormis le modèle Est) et du groupe d'âge induit des quo-
tients de mortalité infantile qui varient de 91 %0 à 121 %0 soit
33 % de plus. Cette marge de variation est beaucoup trop importante.
Rappelons maintenant les valeurs obtenues grâce à l'observation
directe de la période 0-4 ans avant l'enquête (elle coincide en gros
avec l'estimation par 2qO 2,6 ans avant l'enquête d'après la mé-
thode de TRUSSEL et 2,2 ans d'après FEENEY)
lqO = 91 %0 et 5qO = 138 %0
Une seule estimation indirecte, celle obtenue par 5qO, modèle
Nord, méthode de SULLIVAN donne le même résultat que par l'approche
directe : 91 %0 (avec une période de référence, toutefois, bien dif-
férente). Quant à 5qO il est toujours plus élevé Ivrsqu'il est indi-
rectement estimé (146 à 154 %0) que lorsqu'il l'est directement:
138 %0.
Outre donc l'incertitude qui plane sur le "bon" choix par les
méthodes indirectes il y a une tendance certaine à la surestimation
des niveaux de la mortalité infantile et juvénile par ces mêmes mé-
thodes.
L'enquête d'HAITI présente également des cas de différences
importantes entre les estimations indirectes, entre elles, et les
estimations directes. La détermination de la mortalité a été réali-
sée à la fois avec des données par durée de l'union et selon l'âge
de la mère (le modèle Est n'a pas été considéré).
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Tableau 3 Estimations indirectes de la mortalité infantile
et juvénile en HAITI
1 - Valeurs de 190
Estimation Modèle par durée Modèle par âgepar
Ouest Nord Sud Ouest Nord Sud
2qO 145 140 139 153 148 147
-
3qO 130 119 124 144 132 138
5qO 143 125 134 126 110 118
II - Valeurs de 59 0
5qO 213 210 216 185 184 188
Source Institut Haitien de Statistique "Enquête haitienne
s~r la fécondité" (1977).
WFS, Port a~ Prince/ Londres, 1981.
Avec une seule méthode, celle de SULLIVAN, on trouve quand même
une forte dispersion des estimations de lqO : de 110 %0 à 153 %0
soit 40 % de différence entre l'estimation la plus élevée et la plus
basse. On retrouve aussi la diminution (moins marquée pour le modèle
par les durées d'union) des quotients de mortalité en remontant du
groupe d'âge 20-24 ans, au groupe 25 29 ans et enfin au groupe 30-34
ans.
Dans l'approche directe 1qO, calculé sur les naissances et décès
survenus au cours des cinq années précèdant l'enquête est égal à
116 %0 (2). Ici également on retrouve cette surestimation marquée de
la mortalité infantile par l'utilisation des méthodes indirectes, et
comme pour le MAROC, c'est l'estimation par 5qO (modèle âge) qui
donne les valeurs les plus proches entre l'estimation directe et in-
directe.
D'autres résultats, pris dans les rapports d'évaluation des
enquêtes sur la fécondité, montrent les mêmes phénomènes que pour
HAITI et le MAROC :
- Au CAMEROUN, les estimations directes sont plus basses que
les estimations indirectes tant pour l'enquête individuelle que
pour l'enquête ménage:
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Tableau 4 Estimations directes et indirectes de la mortalité
infantile et juvénile au CAMEROUN
1
1 Estimation directe

















Source G. SANTOW et A. BIOUMLA "An evaluation of the
Cameroun fertility survey, 1978".
\"FS, Scientific report N° 64, London, 1984.
Les estimations indirectes ont été faites -sans justification-
à l'aide du modèle Ouest et de la méthode de BRASS. Il est possible
que des différences encore plus importantes seraient apparues avec
l'utilisation d'autres modèles régionaux ou d'autres méthodes.
- Pour le KENYA (3), l'observation directe (pour les 3 années
précèdant l'enquête) a donné un quotient de mortaJité infantile de
83 %0. L'application de Ja méthode de BRASS pour le groupe d'âge
15-19 ans -lequel est toujours déconseillé- a donné un quotient de
84 à 90 %0 (selon que l'on utilise la table standard ou africaine
de BRASS). L'utilisation plus classique de l'estimation par 2qO,
3qO ou 5qO n'est pas mentionnée, suggérant qu'eJle ~ peut Atre don-
né des résultats peu convaincants.
- Pour le LESOTHO (4), la concordance des résultats entre les
estimations directes et indirectes a pu être réalisée (i) en prenant
les données de l'enquête ménage plutôt que celles de l'enquête indi-
viduelle (ii) en utiJisant le modèle Est, qui n'est pratiquement ja-
mais utilisé (iii) sans préciser si l'estimation a été dérivée de
2qO, 3qO ou 5qO.
- Au PEROU (5), l'auteur de l'évaluation de l'enquête d cru bon
de présenter d'abord l'estimation indirecte: 1qO = 107 %0 estimée
par 2qO, modèle Ouest, méthode de SULLIVAN puis de le faire valider
par l'estimation directe IqO = 96 %0 (estimation qui est quand
même de 12 % plus basse).
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- La JORDANIE (6), est à coup sûr un pays où la mortalité bais-
se beaucoup. A ce titre, elle fournit une bonne illustration des dif-
férences considérables qu'il peut y avoir entre les estimations di-
rectes et indirectes d'autant plus que pour ce pays beaucoup de fa-
cteurs plaident en faveur de la qualité des données: niveau d'édu-
cation et d'urbanisation élevès notamment:
Tableau 5 : Estimations directes et indirectes de la mortalité




1 1 Estimation directe~(
1 quotient 1 (0 4 . • )
1 1 - ans avant enquete
1 1
1 lqO 1 66
1 1











Source * J.G.C. Blacker et al "Mortali ty levels ... "
(ouvrage cité page 18)
'~H~ J.G.C. Blacker et al: "Mortality levels ... "
(ouvrage cité page 15)
(méthode de TRUSSEL, modèle Sud)
Ainsi, et uniquement par l'utilisation du modèle Sud et de la
méthode de TRUSSEL, on constate qu'en JORDANIE les estimations in-
directes de lqO sont au minimum de 30 % plus élevées et celles de
5qO de 20 % plus élevées que par les estimations directes.
Dans la plupart des autres enquêtes de l'EMF, il n'y a pas eu
de comparaisons des estimations directes et indirectes. Les auteurs
des rapports d'évaluation ont tous été satisfaits des résultats ob-
tenus par les histoires génétiques.
Tel est le cas pour- les pays d'Afrique : GHANA (7 j, d'Asie :
INDONESIE un, TURQUIE (9), MALAISIE (10), PHILIPPINES (11) et d'Amé-
rique : TRINIDAD et TOBAGO (12), VENEZUELA (13), JAMAIQUE (14),
GUYANA (15) et MEXIQUE (16).
L'enquête de la REPUBLIQUE DOMINICAINE (17) enfin montre bien
la robustesse des estimations directes par les histoires génétiques.
En 1975, le quotient de mortalité infantile des 5 années précèdant
l'enquête a été trouvé égal à 79 %0. Cinq ans plus tard, la même en-
quête fécondité a été répétée et le quotient de mortalité infantile
pour la même période (soit 1970-1975) a été trouvé égal à 81 %0 soit
une valeur extrèmement proche de la précédente.
4 - Conclusion
Des informations identiques tirées de la même enquête : des
naissances et des décès d'enfants, peuvent être exploitées soit
directement en rapportant des décès d'enfants aux naissances dont
ils ont issus, soit indirectement en calculant des proportions d'en-
fants décédés selon l'âge de la mère. L'on se serait attendu à avoir
des estimations très proches. sinon identiques. Le passage en revue
de quelques enquêtes EMF montre qu'il n'en est rien et que c'est
souvent par pure coincidence que les estimations directes et indi-
recte~ se rejoignent.
Les comparaisons réalisées ici montrent que les méthodes indi-
rectes
sont imparfaitement datées la date de référence est assez
floue et peut varier de 2,2 ans à 6,2 ans avant l'enquête selon que
l'on choisisse d'estimer le quotient de mortalité infantile et juvé-
nile à l'aide de 2qO, de 3qO ou de 5qO.
- posent des problèmes délicats à l'utilisateur: dans le choix
de la méthode (BRASS, SULLIVAN, TRUSSEL, FEENEY et plus récemment
PALLONI ou PRESTON), le choix du modèle de mortalité (Ouest, Nord,
Est ou Sud) dans des pays Où l'on ignore tout du schéma de mortali-
té et enfin surtout dans celui du groupe d'âge des mères, qui peut
faire varier l'estimation dans des proportions considérables.
Les hypothèses sous jacentes sont lourdes l'invariabilité de
la mortalité (et de la fécondité) au cours du passé récent est dif-
ficile à soutenir. Ces hypothèses sont responsables de la suresti-
mation importante du niveau de la mortalité infantile et juvénile.
La méthode directe donne des informations qui :
- sont bien datées on a souvent choisi le regroupement en
quinquennies 0-4 ans, 5-9 ans est ... avant l'enquête. On peut envi-
sager des regroupements plus fins (par exemple des périodes de 3 ans)
ou même garder les données année par année en ayant éventuellement
recours aux moyennes mobiles.
- sont faciles à obtenir et surtout ne posent pas à l'utilisa-
teur des problèmes épineux de sélection des indicateurs.
Enfin, il faut noter que les décès éventuels qui auraient échap-
pé à l'observation affectent aussi bien les méthodes directes (rédu-
ction plus grande du numérateur que du dénominateur du quotient de
mortalité) que les méthodes indirectes (réduction plus grande du
nombre moyen d'enfants décédés que des nés vivants).
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Il serait utile de réaliser exhaustivement la comparaison entre
les estimations directes et indirectes pour les quarante enquêtes
EMF. Cette comparaison permettra de se prononcer sur le biais dans
le sens de la surestimation par les méthodes. Elle pourrait -peut-
être- permettre également de sélectionner le meilleur choix de mé-
thode, de modèle de mortalité et de groupe d'âge.
Car, il ne faut pas perdre de vue que bien que l'idéal pour es-
timer le niveau et les tendances de la mortalité des enfants dans le
cadre d'une enquête rétrospective est le recours à des histoires
génétiques complètes, celles-ci sont longues et coûteuses et ont par
conséquent peu de chance d'être retenues dans les prochaines enquê-
tes. L'on pourrait envisager une solution plus commode: des histoi-
res génétiques limitées à la ans ou à 5 ans avant l'enquête, ce qui
permettrait de connaître avec précision la fécondité et la mortali-
té du passé récent. Mais, si comme tout le laisse penser, l'on con-
tinuera à recourir aux méthodes de survie des enfants, autant con-
naître à la lumière de la riche expérience de l'EMF, les biais aux-
quels on s'expose par le recours à ces méthodes.
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1. 1NTRoDUCT 1ON
Contre toute attente, l'Enquête Mondiale sur la Fécondité (EMF) a été
d'un apport particuli~rement précieux dans la mesure et la connais-
sance des niveaux et des déterminants de la mortalite aux jeunes
âges. Cet apport a été d'autant plus important en Afrique que c'est
dans cette région que les lacunes dans ce domaine sont les plus
nombreuses et Que les données sont souvent défectueuses, incomplètes
et scientifiquement peu rigoureuses.
En se cantonnant aux pays africains qui ont participé au programme de
l'EMF, on se propose dans ce qui suit d'expliciter les principaux
aspects de cet apport, d'abord sur le plan de la méthode et des
outils de collecte, ensuite sur celui de la qualité des données
recueillies, enfin sur celui des résultats et surtout de la richesse
et de la variété de l'information que ces enquêtes ont rendu pour la
première fois disponible.
2. "ETHoDE DE COLLECTE
Parmi les sept sections qui composent le questionnaire de base (1) de
l'EMF, celle consacrée à l 'historique des maternités constitue sans
aucun doute la partie la plus importante et la plus délicate. C'est
en effet dans cett,e section que l 'histoire génésique de la femme est
retracée et que des données aussi essentielles que les dates, les
âges et 1es dur ées sont recuei 11 i es à propos de chacun des év ènements
(naissance, décès, grossesse non à terme) li és à cette histoire.
La technique qui a été utilisée pour la collecte de cette information
repose essentiellement sur le tableau de naissances et/ou de gros-
sesses qui a servi, dans le programme de l'EMF d'une mani ère
générale, de sUPPOt-t méthodologique à une reconstitution cohérente de
l'historique des maternités d'une part, et d'outil principal pour
recueillir et surtout pour controler la qualité des données d'autre
part. Cette technique a vari é au cours de son application d'une
enquête à l'autre (2). Mais dans l'ensemble, on distingue deux
variantes principales:
* celle Oll l'on sépare totalement, aussi bien au niveau de
l'interview qu'au niveau du dessin du questionnaire, les données
relatives aux naissances vivantes de celles relevant des gros-
sesses non parvenues à terme;
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* celle où l'on intègre dans un tableau unique l'ensemble des
données relatives à chacune des grossesses de la femme interrogée
et où l'on proc ède le plu·s souvent dans le sens du déroulement
naturel ou chronologique des évènements li és à l'histoire
génésique de la femme,
En Afr,ique, tous les pays participants ont utilisé l'approche du
tableau de grossesses intégré. Cependant, les procédures appliquées
pour l' obtenti on des dates, des âges ou des dur ées des év ènements ont
vuié d'un pays à l'autre, comme l'indique d'ailleurs le tableau 1
qui donne un résumé des caractéristiques méthodologiques de chacune
des 13 enquêtes considérées.
La procédure qui a dominé est celle désignée dans le tableau 1 par
l'historique de grossesses de type A. Huit pays sur 13 (Bénin, Ghana,
Kénya, Lesotho, Nigéria, Maroc, Soudan-Nord et Tunisie)ont adopté
cet te proc ~dure 0 ù l'on commence tout d'abord par obteni r toutes 1es
données sur les naissances vivantes, ensuite toutes celles sur les
grossesses non à terme survenues au sein de chaque intervalle de
naissances ainsi défini. Le Cameroun, la Cote d'Ivoire et le Sénégal
ont pr éf ér é 1a versi on B qui consi ste à obteni r dans l'ordre
chronologique (renversé dans II? cas du Sénégal) toutes les grossesses
de la femme quelque soit le résultat. L'Egypte et la Mauritanie enfin
ont alterné intervalle de naissances et grossesses non à terme appar-
tenant à chaque intervalle.
Dans tous les pays, les efforts ont Hé concentr és pour obtenir en
pri ori t é le mois et l' ann ée cal endaires de chaque nai ssance vi vante.
Lorsque cette information ne pouvait être obtenue, elle était
remplacée soit par le millésime de naissance seulement, soit par le
nombre d'années écoulées, soit par l'âge ou la durée de l'intervalle
séparant la naissance en question de celle qui l'a précédée. Pour
augmenter le degré de précision de cette deuxième série de données,
les questions étaient formul ées de faÇon à recueillir une mesure
exprimée en nombre d'années et de mois. Quant aux décés d'enfants nés
vivants, ils ont été tous mesurés en termes d'âge ou de durée vécue
et exprimés dans les deux cas en nombre d'années et de mois écoulés,
sauf pour le Cameroun, le Sénégal et la Tunisie qui ont essayé
d'abord d'obtenir la date exacte du décés.
Il est important de souligner que l'intégration des grossesses non
parvenues à terme au sein de l 'historique des naissances vivantes
avait pour but principal de récupérer certaines naissances vivantes
qui seraient omises par les femmes du fait qu'elles n'ont survécu que
très peu de temps et qu'elles seraient alors confondues avec des
morts-nés. Les résultats obtenus par les premi ères enquêtes de l'EI'IF
et confirmés plus tard par le reste du programme (3) ont montré d'un
coté l'inutilité de ces questions du fait du très faible pourcentage
de nai ssances vi vantes ainsi r écup ér ées et d'un autre cot é, l' i nt ér êt
indiscutable qu'elles peuvent avoir en tant qu'outil de controle de
la qualité des données relatives aux naissances vivantes en par-
ticulier.
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Tableau 1. Types de questions et techniques utilisées pour
la datatîon des évènements de l'histoire gènésique.
PAYS ECHANTILLON AGE- TYPE DATATION NAISSANCES DATATION DECES
----------- EVEN HIST. --------------------- --------------
Tail. Comp. utilise ? MoisI. Ann ées Dur ée MoisI. Age au
( a) (b) Ann ée écou 1. interv. Ann ée déc és
BN 4 200 TF A
CM 8 219 TF B
CI 5 179 TF B x
GN 6 114 TF A
KN 8 100 TF A
LS 3 603 NC A x
NG 9 750 TF A x x
SN 3 985 TF x D x
EG 8 824 NC x C x x
MA 5 800 TF x A x
MR 3 835 NC x C x
SD 3 115 NC x A x x




Source: (2) pour les échanti lions, (8) pour l'AGE-EVEN et le type
d'historique des naissances utilisé et (9) pour la datation.
Note: (a) TF = Toutes femmes et NC = Femmes non célibataires.
(b) A = On commence par obtenir toutes les naissances vivantes,
ensuite toutes les grossesses non à terme survenues
dans chaque intervalle.
B Tableau totalement intégré où toutes les grossesses sont
introduites dans l'ordre chronologique de leur avènement.
C Alternance des naissances vivantes et des grossesses non
parvenues à terme.
D Même type que B, mais en ordre renversé COmlllenYCant par
la dernière grossesse.
(x) = oui et (-) = non
Parallèlellent à la technique du tableau intégré de grossesses,
d'autres techniques ont été utilisées pour rendre la collecte des
données sur l'âge, les dates et les durées plus rigoureuse et lIIoins
problématique. C'est le diagrallllle NAGE-EVENEMENT" qui a été le plus
utilisé en Afrique: 8 pays sur 13 l'ont en effet adopté (cLtableau
1). Il s'agit d'un diagramme le plus souvent en forllle de U dessiné
par deux lignes parallèles dont l'une contient les graduations cor-
respondant aux années du cal endrier et l'autre celles du nombre
d'années écoulées calculées par rapport à l'année de l'enquête.
Tous les évènements survenus au cours de la vie de la femme enquêtée,
depuis le jour de sa naissance jusqu'à, la date de l 'intervie~
(mariage, naissances vivantes, décés de naissances vivantes, gros-
sesses non à terme, divorce et séparation, relllariage ... ) sont
enregistrés sur le diagramme à l'aide de flèches accompagnées
d'abréviations (N pour naissance, D pour décés,'" pour mariage ... ).
Ainsi, une visualisation complète des évèneltents qui ont jalonné la
vie féconde de la fume est obtenue, ce qui perltet à l'enquêtrice de
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relever toute incohérence dans la datation de ces éV~nel1lents (3).
C'est ainsi que se résument de mani ~re br~ve les principaux aspects
qui constituent à notre avis l'un des apports méthodologiques les
plus précieux de l'EMF. Pour soutenir cette conclusion, nous allon5
dans ce qui sui t nous pencher de pl us pr és sur 1a quai i té des donn ées
que cette méthodologie a permis de recueillir.
3. QUALITE DES DONNEES
La qualité des données recueillies par les historiques de naissances
peut être facilement appréciée grâce aux rapports d'évaluation qui
ont été systèllJ.atiquelllent réalisés pour toutes les enquêtes ainsi
qu'aux nombreuses études qui ont traité enti ~rement ou partiellement
du même sujet (4,5,6) • Les indications et les conclusions qui se
dégagent de ces rapports s'accordent toutes pour souligner la qualité
souvent remarquabl e de ces donn ées tant sur 1e pl an de 1a coh érence
interne que sur celui de la comparaison avec d'autres sources ex-
ternes lorsq'elles existent. Pour illustrer ces propos nous avons
placé dans le tableau 2 la répartition en pour cent des enfants de
tous rangs selon la forme dans laquelle ont été déclarées leurs dates
de naissance. La date compl ète (mois et année du calendrier) étant la
forme la plus précise et la plus difficile à. obtenir, sa fréquence
pourrait être considérée comme un indicateur de qualité; c'est pour-
quoi nous avons ajouté entre parenthèses les pourcentages de dates de
naissance complètes obtenus pour les naissances de premier et de
derni er rang.
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Tableau 2. Répartition en pour cent des enfants, tous rangs
de naissance confondu~, selon la forme de décla-
laration de leurs dates de naissance.
Nombre Mois et Ann ée Ann ée Dur ée écoul ée
Pays total ( 1 ) (2 ) (3) seulement ou âge
----------------------------------------------------------------------
Béni n 13 381 12,4 (14,9) (26, a) 85,4 2,2 (a)
Cameroun 27 078 40,9 (42,0) (56, a) 48,4 10,7
Cote d'Ivoire 21 099 28,4 (29,4) (56,6) 71,6
Ghana 18 959 63,5 (64,2) <78,3) 20,8 15,6
Kénya 31 925 75,4 (78,1) (86,5) 9,8 14,8
Lesotho 11 301 89,7 (91,6) (94,3) 4,3 6,0
Ni g ér i a 29 535 26,8 (27,8) (36,9) 35,8 37,4 (b)
S én égal 15 362 99,0 (98,8) (99,3 ) 1,0
Egypte 35 880 41,4 (45,4) (57,5) 7,5 51,1
Maroc 18 477 59,7 (58,6) (69,2) 14,9 25,4
Maud t an i e 13 424 Il,6 (12,5) (19, a) 88,4
Soudan (Nord) 13 818 63,0 (60,3) (83,8) 33,2 3,8
Tunisie 20 020 70,4 (71, 1 ) (75,2) 17,8 Il,8
---------------------------------------------------------------------
Source: Chidambaram et Satar (4)
Note: (1) pourcentages pour tous rangs de naissance
(2) pourcentages relatifs aux naissances de 1er rang seulement
(3) pourcentages relatifs aux naissances de dernier rang.
(a) 2,2ï. sans information et (b) l,aï. sans information.
D'apr~s ce tableau, l'information sur la date de naissance a été
obtenue, toutes formes comprises, dans tous les cas, sauf pour une
inf ime mi nori té d'envi ron 2,2X au Bénin et 1,8ï. au Nig éria. Dans 7
pays sur 13 le mois et l'année de naissance ont été fournis au moins
pour 59% des enfants de tous rangs. La comparaison de cette même
catégorie de pourcentages entre les naissances de premier rang et
celles de dernier rang montre une supériorité systématique des pour-
centages correspondant à ces derni ~res et un pl us grand nombre de
pays (dix) où l'on compte plus de 56% de dates de naissance compl ètes
(Cf. colonnes (2) et (3) du tableau). Si l'on se réf ère au standard
africain habituel, ces résultats attestent sans nul doute d'une
qualité de données supérieure et par là-même de l'efficacité des
techniques de collecte employées.
Ces constatations sont également valables pour les données sur la
mortal i t é qui nous i nt éressent davantage dans cette étude. Une
première appréciation de la qualité- de ces données peut être faite à
partir de l'examen des pourcentages de décés pour lesquels aucune
information ou seulement une partie de l'information est disponible.
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Tableau 3 - Pourcentages de décés sans information
partielle ou totale sur l'âge au decés
Période ile nai ssance
Pays Donn ées Total



































































































































































































































































































































Source: Shea Rutstein (5)
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trois cas sur 12 à
1e Bén i n (6 ,IX) ;
générale, ces pourcentages se situent à de!;
qui n'ont dépassé le seuil de 47. que dans
savoir le Ghana (S,lX), le Lesotho (6,OX) et
* que dans pl us de 90X des cas l' â.ge au déc és a ét é obtenu avec le
maxiRlulll de précision, autrement dit en nOlllbre d'années et en
nombre de mois vécus, sauf dans l'unique cas du Cameroun (607,) où
ce degré de précision dans la formulation de la question même n'a
été appl i qu é que pour les déc és survenus avant l'âge d'un an;
* que la qualité des déclarations se détériore au fur et à mesure
que l'on s'éloigne dans le temps, sans pou( autant atteindre des
proportions inquiétantes.
Une deuxième appréciation de la qualité des âges au décés recueillis
par les historiques des naissances pourrait être faite à travers un
examen du degré d'attraction aux âges ronds (12,18,24 mois ••• ) qui
est de nature à biaiser les estimations du niveau de la mortalité. Le
tableau 4 donne les indices d'attraction à certains âges au décès qui
ont été calcul és pour chacun des 13 pays concernés.
Tableau 4 - Indices d'attraction des âges au décés
X de déc és survenus
entre 0-30 mois et
déclarés à:
Pays



































X de déc ès survenus.
entre 0-60 mois et
déclarés à 6,12,18,












Source: S. Rutstei n (5).
Toutes attractions comprises, c'est en Mauritanie (44,7%), au B~nin
(317.) et au Soudan (36,17.) que ce phénom~ne a été le plus fréquent et
c'est au Lesotho et au Sénégal qu'il l'a été le moins (227.). Si l'on
consid~re que l'attraction sur l'âge au décès d'un an exactement
affecte de manière importante la mesure du niveau de la mortalité
infantile, on constate que cette attraction s'est exerc~e à moins de
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lOi. dans 4 cas et entre 10 et Ibi. dans les autres. A 24 mois, les
fréquences enregistrées ont partout significativement baissé sauf au
Ghana oÙ la proportion est restée pratiquement constante et surtout
en Mauritanie oÙ elle est passée de Ib,2 à 20,3i..
En dehors des déclarations d' ~ge, les omissions constituent une autre
source de biais dans l'estimation du niveau de la mortalité. En se
rt-f érant aux rapports d'évaluation et aux Hudes de Rutstein (5) et
de Goldman (b), on constate que le phénomène ne devient notoire que
dans les périodes de plus de 15 ans avant l'enquête. Dans les
périodes plus récentes, les omissions touchent surtout les filles
mais dans des proportions beaucoup plus faibles.
Enfin, et bien que toutes les enquêtes aient failli à des degrés
différents à un ou plusieurs tests de controle de qualité, en aucun
cas les auteurs des études et des rapports d'évaluation n'ont conclu
à une qualité de données réellement mauvaise pouvant mener à des
estimations erronées du niveau de la mortalit~. Au contraire et dans
tous les cas, les estimations obtenues se sont révélées incontes-
tablement supérieures 2, celles calcul ées par d'autres sources.
4. RICHESSE ET ORIBINALITE DES DONNEES.
A l'apport de qualité s'ajoute celui de la richesse, de la vari Hé et
de l'originalité d'une information qui outre le fait qu'elle a permis
une meilleure estimation des niveaux et des tendances de la mortalité
infantile et juvénile dans ces pays, permet surtout et souvent pour
la premi~'re fois d'en saisir les facteurs et les déterminants. En
effet, les données recueillies par ces enquêtes ont conduit ,;,. la
construction d'un ensemble de variables que l'on peut diviser en
quatre cat égori e:
* LES VARIABLES DEMOGRAPHIQUES: telles que l'âge ou la date de
décès, le sexe, le rang de naissance, la gémellité, la longueur
des intervalles entre naissances successives et l'état de survie
de chaque enfant d'une part, l '~ge de la mère et son statut
matrimonial au moment de la naissance, son àge au décés de
l'enfant et son âge à la date de l'interview d'autre part.
* LES VARIABLES SOCIO-ECONOMIQUES: telles que le degré
d'instruction de la mère, son milieu de résidence, son milieu
d'origine, l'historique de sa vie active, ainsi que le niveau
d'instruction du mari, sa profession et son statut d'occupation.
Selon le pays d'autres variables ont pu être construites: le
groupe ethnique et la religion dans tous les pays sauf en Egypte,
au Maroc, en Mauritanie et en Tunisie; la nationalité en Cote
d'Ivoire et la migration de la femme en Tunisie et surtout au
Cameroun qui en a recueilli l'historique détaille.
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4- SERVICES DE SANTE
Hopi tal
Centre de sant é x x x x
Centre de PMI et de PF x x x
Pharmacie
Docteur et infirmières x x x







Equipement méc an i que
Autres
6- AUTRES
El ectri ci te et eau x x
Sanitation x
Autres x
Source: S. Singh (2)
Note: (x) = variable disponible, (-) = variable non disponible.
CM Cameroun, CI = Cote d'Ivoire, EG = Egypte, MR = Mauritanie
NG = Nigéria et 50 = Soudan Nord.
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* LES VARIABLES BIO-SANITAIRES: il s'agit en particulier des vari-
ables sur l'allaitemfi!nt maternel, l'allaitement au biberon,
l'introduction d'autres nourritures liquides ou solides, le lieu
d'accouchement et l'assistance A l'accouchuent. Ces variables
sont obtenues pour les deux derni~res naissances vivantes de la
feue interrogée. Au Maroc, un module sur la vaccination a été
intégré au questionnaire.
* LES VARIABLES COMMUNAUTAIRES: par~i les 13 pays africains, 6
(Cameroun, Cote d'Ivoire, Mauritanie, Nigéria, Soudan et Egyptel
ont inclut dans leurs questionnaires d'enquête le lodule EHF sur
les variables communautaires qui leur a permis de recueillir une
SOlDllle d'information suppl émentaire sur l'infrastructure exi stan te
et les conditions de l'environnement dans les aires échantillons.
Le tableau 5 donne la liste des variables principales fournies
par ce module.
Cet inventaire de variables qui est loin d'être complet ne laisse en
effet aucun doute ni sur l'importance et la richesse du volume
d'information que ces enquêtes ont permis de rassembler ni sur les
possibilités d'analyse qu'elles offrent pour une meilleure connais-
sance du phénom~ne de la Rlortalité de l'enfance en général et de ses
déterainants en particulier.
S. CONCLUSION
Quand au début du programme les responsables de l'EMF avaient décidé
d'innover dans le domaine des enquêtes rétrospectives en mettant au
point et en recommandant A tous les participants la technique de
l'historique des maternités, ils avaient suscité dans le monde de la
d émographi e beaucoup de scept ici sile quant au suce ès de 1a III éthode du
fait de sa grande complexité. Aujourd'hui par ses performances excep-
tionnelles tant au niveau de la qualité qu'au niveau de la richesse
des données qu'elle a permis de rassubler, Jlême dans les pays où la
collecte semblait être la plus difficile, l'EMF a réussi A vaincre
tout scepticisme et A confirmer du même coup la trés grande valeur de
cet apport méthodologique.
En effet, en dehors de sa contribution précieuse quant A la connais-
sance des niveaux ,des tendances et des variations différencielles de
la mortalité du jeune enfant, l'EHF a montré dans plusieurs pays la
supériorité de l'observation directe sur l'information indirecte dans
l'estillation du niveau récent de la mortalité et plus
particuli~rement de sa tendance. S. Preston qui arrivait A cette
constatati on dans une étude récente (7) pr éci sai t que ces r ésul tats
étaient dus essentiellement A la très grande qualité des données
fournies par l'historique des naissances.
Ces conclusions ne sont pas moins vraies pour l'Afrique ou l'analyse
des donnéRs est encore A ses débuts et où la connaissance du
phénolll~ne gagne A être enrichie par une exploitation aussi exhaustive
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RESU"E
L'objet de cette étude est de montrer du point de vue méthodologique
les principaux aspects de l'apport incontestable de l'Enquête Mon-
diale sur la Fécondité (EMF) dans la mesure et la connaissance des
niveaux, des tendances et des déterminants de la mortalité du jeune
enfant en Afrique.
Se basant sur les travaux d'évaluation, les rapports méthodologiques
et les rapports nationaux des résultats des 13 enquêtes réalisées
dans le cadre de l'EMF en Afrique, l'auteur essaye d'expliciter cet
apport d'abord sur le plan des méthodes et des techniques de collecte
utilisées ( historique des maternités), ensuite sur le plan de la
qualité des données obtenues, enfin sur celui de la richesse et de la
pertinence des variables que ces enquêtes ont permis, pour la
première fois en Afrique, de rassembler.
Ayant montré les avantages de l'approche méthodologique de l'EMF pour
l'étude de la mortalité, l'auteur conclut sur la nécessité
d'exploiter, d'une manière aussi complète que possible, la masse
abondante et riche de l'information fournie par les enquêtes
africaines, afin d'approfondir notre connaissance du phénomène et des
méthodes qui ont servi à l'étudier.
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Séminaire CIE-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la monalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les aclions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol 145, 1986, pp. 73-88.
ANALYSE DE LA MORTALITE INFANTILE
DANS LE SECTEUR SANITAIRE DE CHERAGA
Résultats partiels de l'enquête prospective sur la mortalité néonatale
S. KERMANI, T. ANANE. A. LARABA, S.M. MAZOUNI et J.P. GRANGAUD
Secteur Sanitaire et Universitaire d'Aïn-Taya
WILAYA de BOUMERDES (Algérie)
La mortalité infantile dans le Secteur Sanitaire et Universitaire
de Chéraga (Algérie) a connu une baisse sensible au cours de ces dernières
années (1). Cette diminution est le résultat d'une série de programmes
de survei 11ance et de prévention en faveur de la santé des enfants de ce
secteur (2,3,4) . Ces programmes ont concerné éventue 11 ement 1a période
post-néonatale vaccination, lutte contre lé rachitisme, lutte contre
la diarrhée, prise en charge des enfants ma1nutris, ...
L'analyse de la mortalité infantile dans ce secteur a montré
que la mortalité néonatale, bien qu'elle ait connu une baisse notable,
représente presque la moitié des décès de moins de un an (1). C'est la
raison pour laquelle il nous a paru utile, à travers une étude prospective,
d'identifier les différents facteurs susceptibles d'influer sur la r.lorta1ité
au premier mois de la vie. Ce sont certains résultats de ce travai 1 que
nous rapportons ici.
1 - LE SYSTEME DE SANTE ACTUEL DANS LE SECTEUR SANITAIRE DE CHERAGA
1.1. Le secteur sanitaire de Chéraga est situé dans 1a ban 1ieue
Ouest de la ville d'Alger. Il a une superficie de 300 km2 . La population
est estimée à 150.000 habitants répartis sur cinq ba1adiates (communes).
La moitié de ses habitants a moins de 15 ans et le nombre de naissances
est de l'ordre de 5.500 par an.
1.2. Ce secteur sanitaire est doté d'un centre hospitalier universi-
taire avec un service de pédiatrie et de nombreuses unités de santé au
niveau de chaque ba1adia (commune). Les problèmes de santé de l'enfant
sont pris en charge par l'équipe de pédiatres de ce service en collaboration
étroite et soutenue avec les médecins des différentes unités (fig. 1).
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Figure 1 LE SECTEUR SANITAIRE DE CHERAGA LIMITES GEOGRAPHIQUES
MER ME DIT ERR A NEE
LEGENDE
Limite du Secteur Sanitaire
Limite de Commune
o Chef 1ieu de Commune
C Centre Hospitalier et Universitaire
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1.3. Cette prise en charge a été rendue possible et efficace
grâce à la mise en place d'une structure spécialisée, le Centre de coordination
de l'enfance (C.C.E.), dans le but d'animer les programmes en vue d'améliorer
l'état de santé des enfants, en définissant les populations cibles de ces
programmes, en facilitant la liaison entre les unités de soins et l'hôpital
et, enfin, en animant l'évaluation de ces programmes (fig. 2).
La première tâche du C.C.E. a été de constituer un fichier exhaustif
concernant tous les enfants vivant dans le secteur, d'identifier toutes
les nouvelles naissances et de recenser tous les décès (5,6).
1.4. Il a été ainsi possible de suivre régulièrement la mortalité
dans le secteur (Tableau 1).
1 1 1 1
1 1 1976 1977 1 1978 1 1979 1 1980 1 1981 1982 1 1983 1984
1----------1------- -------1-------1-------1------- -------1-------
1 1 1 1 1 1
INaissancesl 5 096 5 326 1 5 584 1 5 416 1 5 650 5 689 5 867 1 5 542 5 306
1 1 1 1 1 !
1t.m. i. 1 1 1 1 1
Hp. mille)1 108 73 1 65 1 68 1 50 43 40 1 42 36
1 \ 1 1 1 1
It.m.n.n. 1 1 1 1 1
I(p. mille)1 33 30 1 23 1 23 1 22 17 20 1 17 16
1 ! 1 1 1 1
't.m.p.n.n.\ 1 1 1 1
I(p. mille)! 75 43 1 42 1 45 1 28 26 20 1 25 20
1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 \ 1






= taux de mortalité infantile
= taux de mortalité néonatale
= taux de mortalité post-néonatale
2. MATERIEL ET METHODE D'ETUDE
2.1. La population étudiée porte sur les naissances d'enfants
survenues de janvier 1984 à décembre 1984. Ces naissances se sont déroulées
dans la majorité des cas en milieu surveillé : maternité au CHU, maternités
publiques du secteur sanitaire, cliniques privées.
2.2. Le protocole d'étude consiste en l'examen des nouveau-nés
à la naissance ou au cours des 24 premières heures de vie et revus à l'âge
de un mois.
2.2.1. Les nouveau-nés des maternités sont examinés par
un résident en pédiatrie; un dossier et un questionnaire d'enquête sont
remplis. Ce questionnaire porte sur les conditions socio-économiques des
parents, les conditions d'habitat, les antécédents obstétricaux, le déroulement
de la grossesse, le déroulement. de l'accouchement, l'état de l'enfant à
la naissance.
2.2.2. Ces nouveau-nés sont ensuite revus à l'âge de l mois,
âge auquel ils reçoivent leur vitamine D, au niveau de la structure de
santé dont ils dépendent.
A un mois, le médecin de l'unité interroge les parents sur les
évènements morbi des éventue ls observés chez l'enfant pendant cette période.
Les renseignements obtenus sont consignés sur le dossier individuel de
l'enfant et retranscrits sur le questionnaire d'étude.
Il en est de même si l'enfant est hospitalisé ou décédé pendant
la période néo-natale.
3. RESULTATS
3.1. Lieu de naissance
Sur les 5306 naissances d'enfants en 1984, 89 % ont eu lieu en
milieu surveillé (Tableau II).
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1
1 Nombre 1 % 1
----------------------1----------1----------1
1 1 1
Naissances totales 1 5 306 1 100 1
1 1
Naissances à domici lei 529 10 1
1 1
Nai ssances au CHU 1 485 28 1
1 1
Naissances maternitésl 1
du secteur 1 3 240 61 1
1 1
Lieu de naissances 1 1
non noté 1 52 1
1 1
1 1




La mortalité néo-natale est de 16 pour mille, dont 10 pour mille
pour la mortalité néo-natale précoce et 6 pour mille en ce qui concerne
la mortalité néo-natale tardive.
1
1 1 Nombre 1 %0 1
1----------------------1----------1----------1
1 1 1 1
1 Naissances 1 5 306 1 1
1 1 \ 1
1 Mortalité néonatale 1 85 1 16 1
1 1 1 1
1 m. n . n. précoce 1 54 1 10 1
1 1 1 1
1 m.n.n. tardive 1 31 1 6 1
1 1 1 1
1 1 1 1
TABLEAU III Mortalité néonatale en 1984
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3.2.2. Sex ratio
La répartition des décès selon le sexe montre une légère surmortalité
masculine (Tableau IV).
1
1 1 Naissances 1 Décès 1 Taux de 1
1 1 nombre 1 nombre 1 m.n.n. %0 1
1-----------------1------------1------------1------------1
1 1 1 1 1
1 Sexe mascul in 1 2 674 1 49 1 18 1
1 1 1 1 1
1 Sexe féminin 1 2 632 1 36 1 14 1
1 1 1 1 1
1 Total 153061 85 1 16 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
TABLEAU IV Mortalité néonatale - Répartition
selon le sexe
3.2.3. Age au décès
Plus de la moitié des décès de la période néo-natale surviennent
au cours des trois premiers jours de la vie (Tableau V).
1
1 AGE NOMBRE 1 % 1
1----------------- ------------1------------1
1 1 1
1 Inférieur à 1 j 16 1 18,8 1
1 1 1
1 jour 17 1 20,0 1
1 1 1
1 2 jours 4 1 4,7 1
1 1 1
1 3 jours 8 1 9,4 1
1 1 1
14à28jours 40 147,01
1 1 11----------------- ------------1------------1
1 TOTAL 85 1 100,0 1
1 1 1
TABLEAU V Mortalité néonatale 1984
âge au décès.
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3.2.4. Conditions socio-économiques des parents
Les cond it ions socio-économiques des parents des enfants décédés
en 1984 sont comparées à celles d'un échantillon témoin d'enfants vivants
nés en 1983, les données de l'enquête prospective étant en cours.
Seuls 62 dossiers de décès ont été exploités.
3.2.4.1. Profession des parents
La mortalité infanti le est plus importante chez les enfants dont
les parents sont de condition modeste.
1 Enfants décédés 1 Témoin 1
1 PROFESSION DU ~---------------------I ---------------------
1 PERE 1 nombre 1 % 1 nombre 1 %
1-----------------1----------1----------1----------1----------
1 1 1 1 1
1 Ouvrier agricolel 14 1 22,5 1 68 1 12
1 1 1 1 11 Manœuvre 1 22 1 35,4 1 53 1 9
Il! 1 1
1 Ouvrier spécia- ! 1 \ 1
1 l i sé 1 9 1 14,5 1 117 1 21
1 1 1 1 1
1 Cadre moyen ! 8 1 12,9 1 33 1 6
1 1 1 1 1
1 Employé adminis-l 6 1 9,6 1 212 1 38
1 tratif 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 Cadre supérieur 1 1 1 1
1 et profession 1 3 1 4,8 1 15 1 3
1 l i bérale 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
1-----------------1----------1----------1----------1----------1
1 TOTAL 1 62 1 100 1 617 1 100 1
1 Iii 1 1
TABLEAU VI Morta lité néonata l e et profess ion::!1J père
3.2.4.2. Age de la mère
L
Bien que l'effectif d'enfants décédés soit réduit, il paraît




DECES 1 ENSEMBLE DU SECTEUR
AGE 1 ! 1983 !
1 1---------------------1--------------------- 1
1 1 nombre 1 % 1 nombre 1 % 1
1-----------------1---------- 1----------1----------1----------1
i 1 i 1 1 1
1 Moins de 18 ans! 2 1 3,5 1 62 1 1
1 1 1 1 1 1
1 18 à 35 ans 1 45 1 78,9 1 4 611 1 88 1
1 1 1 Il!
1 Supérieur à 1 ! 1 1 1
1 35 ans 1 10 1 17.5 1 624 1 12 1
1 1 1 1 1 1
1-----------------1----------1----------1----------1----------1
1 TOTAL 1 57 1 100 1 5 297 1 100 1
1 1 Il! 1
TABLEAU VII Mortalité néonatale et âge des mères
3.2.4.3. Lieu de résidence des parents
La mortalité est plus élevée en milieu rural.
1
1 ENFANTS DECEDES 1 ENSEMBLE DU SECTEUR* 1
Milieu 1 1 1982 1
1 1---------------------1---------------------1
1 1 nombre 1 % 1 nombre 1 % 1
1-----------------1----------1----------1----------1----------1
1 1 1 [ 1 1
1 Milieu urbain 1 20 1 32 1 3 575 1 61 1
1 1 1 1 1 1
1 Milieu rural 1 42 1 68 1 2 288 1 39 1
1 1 1 1 1 1
1-----------------1----------1----------1----------1----------1
1 TOTAL 1 62 1 100 1 5 867 1 100 1
1 1 1 1 1 1
* Population e~ 1982
TABLEAU VIII: Milieu de résidence des parents
3.2.5. Causes de décès
Les causes de décès retenues sont celles constatées par le 'médecin,
soit que ce dernier assiste au décès, soit qu'il est requis pour établir
un certificat de décès, si la mort survient àdomicile.
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3.2.5.1. Lieu de décès
La majorité des décès surv iennent à l' hôp ita l notamment au cours
des sept premiers jours (Tableau IX).
1
Décès à Décès à 1 Total 1
domicile l'hôpital 1 des décès 1
1 --------------- ---------------1------- -------t
1 nombre 1 % nombre 1 % 1nombre % 1
1----------------- -------[------- -------1-------1------- -------1
1 1 1 1 1
1 m.n.n. précoce 13 1 24 41 1 76 1 54 100 1
1 1 1 1 1
1 m.n.n. tardive 14 1 45 17 1 55 1 31 100 1
1 1 1 1 1
1----------------- -------1-------1-------1-------1------- -------1
IMortalité néo- 1 1 1 1 1 1
1natalei 27 1 32 1 58 1 68 1 85 100 1
1 1 \ 1 1 1 1
TABLEAU IX Lieu de décès
3.2.5.2. Analyse des causes de décès
72 % des causes de décès survenus au cours de la période néo-
natale sont connues (Tableau X).
[
CAUSES CONNUES CAUSES INCONNUE~ TOTAL 1
--------------- ---------------1---------------1
n 1 % n 1 % 1 n 1 % 1
------------------------- -------1------- -------1-------1-------1-------1
Mort. n.n. précoce 40 . 1 74 14! 26 1 54 1 100 1
1 Il! 1
Mort. n.n. tardive 21 1 68 10 1 32 1 31 1 100 1
1 1 1 1 1
------------------------- -------:------- -------1-------1-------1-------1
Mort néo-natale 61 1 72 24 1 28 1 85 1 100 1
1 1 1 [ 1
TABLEAU X Analyse des causes de décès
3.2.5.3. Principales causes de décès
La détresse respiratoire et l'infect ion du nouveau-né représentent
les causes de décès les plus fréquentes (Tableau XI).
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1 1
1 M.n.n. Précoce M.n.n. tardive 1 TOTAL 1
Icauses connues Causes connues 1 Causes connuesl
-------------------------1--------------- ---------------1---------------1
Détresse respiratoire 1 26 2 1 28 1
Infection néo-natale 1 6 8 1 14 !
Détresse cérébrale 1 l 1 l 1
Déshydratation algue 1 6 1 6 1
Hypothermi e sévère 1 3 1 3 1
Cardiopathie congénitale 1 2 1 2 1
Malformation du système 1 1
1nerveux centra l 1 2 1
IHyperbilirubinémie 1 l 1
ITétanos ombi l ical 1 l 1
IMaladie hémorragique 1 l 1
IAutres 2 1 2 1
1 1 1!------------------------- --------------- ---------------1---------------1
1 TOT A L 40 21 1 61 1
! 1 1
TABLEAU XI Mortalité néo-natale: causes de décès
3.3. Morbidité néo-natale
3.3.1. Causes d'hospitalisation
139 nouveau-nés ont été hospitalisés au cours de l'année 1984
pour un total de 5306, soit 2,6 %des enfants.
Les principales causes d'hospitalisation sont représentées par
les hyperbi l irubinémies, la détresse respiratoire, l'infection bactérienne,
l'asphyxie néo-natale et la déshydratation (Tableau XII).
1
ETATS MORBIDES NOMBRE DE CAS 1 % DE L'ENSEMBLE DES
1 HOSPITALISES 1 OBSERVES 1 NAISSANCES: n = 5306
1-------------------------1-------------------------1-------------------------
1 Hyperbilirubinémie 1 71 1 1,3
1 Infection 1 13 1 0,2
1 Détresse respiratoire 1 12 1 0,2
1 Asphyxie néo-natale 1 10 1 0,2
1 Déshydratation 1 8 1 0, l
1 Hypoglycémie 1 4 1 0,07
1 Hypothermie 1 3 1 0,06
1 Autres 1 18 1 0,3
1-------------------------1-------------------------1-------------------------
1 1 1
1 TOT ALI 139 1 2,6
1 1 1
TABLEAU XII: Causes d'hospitalisation des nouveau-nés
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3.3.2. Motifs de consultation
Les motifs de consultation sont relevés à partir des dossiers
des enfants. 2784 enfants ont été ainsi suivis au cours de leur premier
mois de vie. Le tableau XIII illustre les états morbides observés au cours
de la période néo-natale.
1
MOTIFS DE CONSULTATION 1 NOMBRE DE CAS % DE L'ENSEMBLE DES 1
1 1 1 N.NES SUIVIS: n = 2784 1
1-------------------------1-------------------------1-------------------------\
1 - Dermatoses 1 163 1 5,8 1
1 - Pathologie digestive 1 159 1 5,7 1
1 - Pathologie respiratoi-I 1 1
1 re 1 63 1 2,2 1
1 - Pathologie oculaire 1 33 1 1,1 1
1 - Autres 1 22 1 0,7 1
!-------------------------\-------------------------I-------------------------1
1 1 1 \
1 TOT ALI 440 1 15,8 1
1 1 1 1
TABLEAU XIII: Motifs de consultation
440 enfants ont consulté au moins une fois pendant la période
néo-natale, soit 15,8 % de l'ensemble des nouveau-nés suivis.
Les dermatoses représentent 1e premier mot if de consu ltat ion.
Il s'agit surtout d'érythème fessier. Huit cas de maladie de Leiner Moussous
ont été observés.
La pathologie digestive est également importante.
Il s'agit surtout de muguet buccal, de coliques, de vomissements
et de diarrhée.
La pathologie ophtalmologique est constituée essentiellement
de conjonctivite.
4 - DISCUSSION
Les résultats présentés soulèvent un certain nombre de remarques.
4.1. La méthode utilisée
Ce travail a été réalisé à partir d'une enquête prospective.
Toutes les données ne sont pas encore exploitées. Les comparaisons ont
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été faites avec une population infantile témoin née en 1982-1983. Nous
pensons que les conditions socio-économiques de la population témoin n'ont
pas grandement changé en deux années.
4.2. Le taux de mortalité néo-natale
Bien que représentant près de la moitié des décès de moins de
un an, la mortalité néo-natale est relativement basse eu égard à la moyenne
nationale et le taux de 16 pour mille peut prêter à discussion quant à
sa validité.
Nous ne pensons pas que les familles ne déclarent pas les décès
aux services de l'état civil, le t\lux d'accouchement en milieu surveillé
étant de 89 %. Par contre, il y a eu 51 cas de mort-nés déclarés par les
maternités en 1984. Soit un taux de mortinatalité de 9,5 %0 •
La notion de mort-né n'est pas perçue de la même manière par les
différents personnels de santé, et très souvent pour des raisons sociales
un enfant décédé d"ns les minutes qui suivent la naissance est porté mort-
né afin d'éviter à la famille les formalités administratives de déclaration
du décès et d'enterrement.
4.3. Causes de décès: facteurs de risque
Toutes les causes de décès ne sont pas connues, du fait qu'une
partie encore des enfants décèdent à domici le. Si la détresse respiratoire
ainsi que l'infection néo-natale sont les causes principales de décès,
il n'en demeure pas moins que nous avons identifié deux facteurs de risque:
les naissances à domicile et les faibles poids de naissance.
4.3.1. Mortalité néo-natale et lieu de décès
Le risque de décès est beaucoup plus élevé lorsque la naissatce
s'est déroulée à domicile (Tableau XIV).
1 1
1 NOIlilre 1 Norilre Taux de
1 de 1 de .,rta1Hé
1 Inaissancesl décès 1 en 1:0 1
1--------------------1----------1----------1---------------1
1 Naissances en .1- ! 1 1 1
1 lieu surve; llé ! 4722 1 58 1 12,2 1
1 ! 1 1 1
1 Naissances a do- 1 1 1 1
1 micHe 1 530 1 27 1 50,9 1
1 1 1 1 1
1 Lieu de naissance 1 ! 1 1
1 illlprécisé 1 54 1 0 1 0 1
1--------------------1----------1----------1---------------1
1 TOT ALI 5306 1 85 1 16,0 1
1 1 1 1 1
TABLEAU XIV, Mortalité néo-natale et lieu de décès
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4.3.2. Le faible poids de naissance
1l est bien établ i que la prématurité et le retard de croissance
intra-utérin sont deux facteurs de risque potentiels de mortalité néo-
natale.
L'âge gestationnel n'ayant pas été apprécié dans la majorité
des cas, nous avons étudié la mortal ité néo-natale en corrélation avec
le poids de naissance (Tableau XV).
11Poids de naissance 1 Nombre de décès 1 % 1
1--------------------[--------------------1--------------------1
1 ! 1 1
1 Inférieur à 1500 g 1 10 1 17,2 1
1 150 l à 2000 g 1 10 1 l 7,2 1
1 200 l à 2500 g 1 15 1 25,8 1
1 2501 à 4500 g 1 21 1 36,8 1
1 Supérieur à 4500 g 1 2 1 3,4 1
1 1 1 1
I--------------------I--~-----------------I--------------------1
1 TOTAL POIDS CONNU 1 58 1 100 1
1 1 1 1
TABLEAU XV : Mortalité néo-natale et poids de naissance
Plus de 50 % des enfants décédés ont un poids de naissance inférieur
ou égal à 2500 g.
MAZOUNI et collaborateurs (7) dans une étude rapportée ~n 1982
ont constaté que la mortal ité néo-natale était de 226 %0 chez les enfants
de faible poids de naissance contre 9 %0 chez les autres.
Une meilleure surveillance de la grossesse,
en charge à la naissance et une organisation adéquate
n~uveau-nés malades, pourraient certainement diminuer
décès.
une mei lleure prise
des transports des
la fréquence des
4.4. La morbidité et la mortalité intra-hospitalières
La mortalité hospitalière est encore dominée par les hyperbiliru-
binémies, la détresse respiratoire, l'infection et l'asphyxie.
Un certain nombre d'états morbides peuvent être évités. En effet,
10 cas d'incompatibilité foetomaternelle Rhésus auraient pu être évités
par l'administration de gamma-globulines spécifiques.
86
De nombreuses détresses respiratoires et états de mort apparente
ont été observés. L'enseignement de gestes simples de réanimation néo-
nata le aux sages-ferrmes, et l' équ ipement de sa 11 e d'accouchement en matéri e1
simple de réanimation néo-natale contribueront certainement à faire baisser
la morbidité et la mortalité dQes à ces causes.
La morta1 ité intra-hospita1 ière est excessivement élevée (27%
des nouveau-nés hospitalisés décèdent). Tous les nouveau-nés de faible
poids de naissance ne sont pas mis en incubateur systématiquement. L'amélio-
ration des soins néo-nataux passe par l'amélioration des conditions d'hospita-
lisation.
CONCLUSION
Ai ns i , cette étude sur la morta 1ité néo-nata le dans le secteur
sanitaire de Chéraga nous amène à souligner l'intérêt de renforr.er les
liaison obstétrico-pédiatriques, la nécessité de développer la captation
et la surveillance des grossesses, la nécessité d'améliorer les conditions
d'accouchements et d'accueil des nouveau-nés à la naissance. Tous ces
éléments contribueront certainement à faire reculer davantage la mortalité
néo-natale et assurer un meilleur développement de la santé des enfants.
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Séminaire C/E-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pavs en développement
INSERM. Vol. 145. 1986. pp. 89-106
METHODE DE COLLECTE DES DONNEES
POUR L'ESTIMATION DE LA MORTALITE DU JEUNE ENFANT (0-5 ans)
A MADAGASCAR
Henriette RAKOTOBE, Responsable technique
Service des Statistiques Sanitaires et Démographiques
Ministère de la Santé - BP 568 - ANTANANARIVO (Madagascar)
AVANT-PROPOS
Le présent travail résulte d'une collaboration multinationale
constituée par le Fonds des Nations-Unies en matière de Population, les
consultants de l'Ecole nationale de Santé publique de Rennes et les responsables
nationaux à l'échelon national, régional et périphérique (Commission nationale
des Statistiques sanitaires et démographiques).
Elaboré en 1979 à partir d'un autre mode de collecte de données,
le système de statistiques sanitaires et démographiques a pris sa forme
actuelle à la suite de l'évaluation et des leçons tirées des différentes
opérations entreprises jusqu'à sa généralisation en juillet 1983.
Les problèmes rencontrés sont assez importants et non insurmontables.
Ils entraînent une certaine circonspection dans l'interprétation et l'analyse
des données d'autant que celles-ci ne sont que partielles et de plus non
publiées.
Nos références sont des documents officiels procès-verbaux,
comptes-rendus de supervision directe et indirecte, rapports de consultants




Le principal objectif du système qui comporte deux volets complémen-
taires est d'obtenir des indicateurs permettant de planifier, d'administrer
et d'évaluer les programmes de santé en mettant l'accent sur le groupe vulnérable
"mère-enfant" :
1.1. Les statistiques sanitaires, collectées par les formations
sanitaires sont utilisables pour l'administration et le contrôle
des services existants.
Ce sont des indicateurs de moyens, d'activités, de l'état
de santé (morbidité, mortalité, état nutritionnel ... ).
1.2. Les statistiques démographiques sont recueillies auprès de
la population pour la planification et l'évaluation des programmes
de santé.
Ce sont des indicateurs démographiques et de couverture de
la population par le système de santé.
2 - LE MILIEU cadre bio-physique et institutionnel
Nous retenons de Madagascar, trois caractéristiques qui ont une
certaine influence dans la réalisation des activités socio-sanitaires
2.1. L'inégale répartition de la population.
9 591 522 habitants en 1984 (1) sur 587.000 km2
- la moyenne est de 16 habitants au km2 ;
- plus de 80 habitants au km2 dans la partie Est de la région
d'Antananarivo;
moins de 5 habitants au km2 dans la majeure partie de l'Ouest
de l'ile.
(1) A. JOURDAIN - Projections de population de Madagascar
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2.2. Un climat déterminé par trois régions naturelles en raison
du relief et du régime des vents:
du type équatorial sur les côtes: chaleur constante, région
très humide et très boisée à l'Est, climat plutôt sec à
l'Ouest,
deux saisons relativement distinctes sur les hautes terres:
l'une chaude et pluvieuse, l'autre froide et sèche. L'altitude
varie de 1200 à 2600 mètres ,
du type équatorial dans les plaines de l'Ouest et du Sud:
région peu arrosée et même subdésertique au Sud.
Ainsi, les communications sont diffici les, voire impossibles
à une certaine période de l'année.
2.3. La structure institutionnelle comprend entre autres "une
organisation communautaire appelée à participer aux activités
locales en vue du développement économique, social, culturel
et édilitaire" (Collectivités décentralisées).
Ai ns i , le FOKONOLONA (communauté de base) hab itants des FOKONTANY
(groupe de villages) a un rôle d'une grande importance.
Ce cadre administratif correspond d'une façon approximative à
la carte sanitaire du pays (Annexe 1) :
. 6 régions (FARITANY) ............•............ 6 services provinciaux
de santé
110 FIVONDRONANA............................• 35 circonscriptions
(anciennes préfectures) médicales
11 401 FOKONTANY 2000 formations sani-
taires
91
Les formations sanitaires sont constituées par
. de grands hôpitaux :
- 2 hôpitaux généraux (Antananarivo)
- 5 hôpitaux principaux (5 Faritany)
des hôpitaux médico-chirurgicaux au niveau de 13 circonscrip-
tions médicales.
160 centres médicaux et hôpitaux secondaires simples ;
des formations sanitaires tenues par des paramédicaux
- 648 postes sanitaires - Postes d'accouchements - Postes d'in-
firmiers (PS - PI - PA)
1065 centres de soins de santé primaires (CSSP)
des établissements spécialisés et des établissements de soins cura-
tifs et préventifs à titre externe.
3 - APPROCHE METHODOLOGIQUE
Le processus de réalisation de la collecte et de la transmission
des données est consigné dans des manuels d'instruction aussi bien pour
les statistiques sanitaires que pour les statistiques démographiques.
3.1. Mode de collecte des données
3.1.1. Statistiques sanitaires
Le système tient compte des moyens disponibles au niveau des formations
sanitaires (tenues par des médecins ou des para-médicaux- à hospitalisation
ou non) et fait appel à :
l'enregistrement des activités selon leur type (différents regis-
tres) ;
l'utilisation de pré-rapports pour le dénombrement des activités;
à l'établissement du rapport mensuel à chaque fin de mois et
à son envoi à l'échelon supérieur.
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3.1.2. Statistiques démographiques
En raison des difficultés constatées au cours du test préliminaire
en 1981, un échantillon de 1439 FOKONTANY du milieu rural a
été retenu (Annexe II).
La méthode adoptée est celle du sondage par grappes, consistant
~ partir d'une circonscription médicale ~ tirer au sort une
grappe d'individus (FOKONTANY) qui seront observés d'une manière
exhaustive grâce aux cahiers démographiques du FOKONTANY.
Le taux de sondage est proportionnel ~ l'effectif de la population
du FOKONTANY et le nombre d'unités, au départ, égal au nombre de formations
sanitaires (1).
La co 11 ecte des données est fa ite par des responsab les dés ignés
au sein de la collectivité, préalablement formés et ensuite
supervisés par le personnel de santé.
Trois cahiers sont ~ remplir pour chaque FOKONTANY :
- un pour le recensement de la population (modèle en Annexe III) ;
- un pour l'enregistrement des naissances (modèle en Annexe IV) ;
- un pour l'enregistrement des décès (modèle en Annexe V).
Une approche interdisciplinaire a été concrétisée par une instruc-
tion interministérielle (Intérieur - Enseignement - Santé), relative
à la collecte de ces données et largement diffusée à toutes les par-
ties concernées.
3.2. Circuit des données
Etabl ies à la base, les données collectées dans le rapport sont
envoyées à la circonscription médicale où se font un contrôle et une récapitula-
tion par catégorie de formations sanitaires pour les statistiques sanitaires
et FOKONTANY par FOKONTANY pour les données démographiques.
(1) Méthode tirée du "Manuel sommaire des méthodes de sondage".
Etudes IIIéthodo10giques série F n° 9 Nations-Unies et mise au point par A. JOURDAN
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Les rapports récapita1utifs sont envoyés au Service provincial
de Santé.
Selon le procédé ci-dessus mentionné et d'après un calendrier
pré-établi aux différents niveaux, l'échelon central reçoit les rapports
récapitulatifs des six provinces, par catégorie de formations sanitaires,
six mois après leur envoi des formations sanitaires.
4 - DONNEES RELATIVES AU JEUNE ENFANT




aux activités de maternité
nouveau-nés avant la sortie de
à 2,500 Kg ...
décès des
inférieur
Exemple 1 DONNEES OBTENUES SELON LES CATEGORIES DE FORMATIONS
SANITAIRES : 1984
1
1 CATEGORIES DE FORMATIONS SANITAIRES 1
INFORMATIONS 1-------------------------------------1 ENSEMBLE
1 CSSp* 1 PS.PI.PA* 1 Cm. HSS** 1
-------------------------1----------1-------------1------------1----------
Couverture des rapports 1 9 mois 1 9 mois 1 4 mois 1
1 77 % 1 72 % 1 89 % 1
-------------------------1----------1-------------1------------1----------
1 1 1 1
Naissances vivantes 1 1552 1 3093 1 786 1 5431
-------------------------\----------1-------------1------------1----------
1 1 1 1
Mort-nés 1 18 1 74 1 44 1 136
1 1 1 1
* Tenues par des paramédicaux ** Tenues par des médecins
aux activités de prévention: surveillance sanitaire et pondérale
poids déficients, vaccination ...
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aux activités de promotion conseils diététiques, conseils
de planification familiale pour les parents.
aux activités curatives où les causes de morbidité et de mortalité
sont obtenues par tranches d'âge.
Exemple 2 NOMBRE DE DECES D'APRES LES CAUSES ET SELON LES TRANCHES
D'AGE
1
1 INFORMATIONS CSSP 1 PS.PI.PA 1 Cm. HSS ENSEMBLE 1
1-------------------- ------1----------1--------- -----------1
1 1 1 1
1 Décès 0-7 jours 12 1 32 1 6 50 1
1 1 1 1
! Décès 8-28 jours 25 1 62 1 3 90 1
1 1 1 1
1 Décès 29 j-ll mois 70 1 254 ! 39 363 1
1 1 1 1
1 Décès 12-23 mois 83 1 224 1 41 347 1
1 1 1 1
1 Décès 2-5 ans 145 1 335 1 89 569 1
1 1 1 1
1 1 1 1
4.2. Par les cahiers démographiques, nous obtenons la population,
les naissances et les décès.
Exemple 3 DONNEES D'UNE CIRCONSCRIPTION MEDICALE, 1984.
59 FOKONTANY-ECHANTILLON dont 43 à cahiers complets.
LA POPULATION selon les tranches d'âge:
- 0- 11 mo i s . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 1 758
- 12-23 mois 2 472
- 2-5 ans 8 675
- Population recensée 60002
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. LES NAISSANCES
- Naissances vivantes .
- Mort-nés .
- Naissances dans les formations sanitaires ..
- Naissances hors formations sanitaires .






Mais dans les causes présumées de décès, nous retrouvons:
décès pour accouchement dystocique
2 décès des suites de couches.
. LES DECES
- Total des décès recensés. 600
- Décès dans formations sanitaires.......... 37
- Décès hors formations sanitaires...... .... 573
N.B. Les décès par FOKONTANY sont obtenus par tranches d'âge après dépouille-
ment du cahier. L'omission du document correspondant nous en a malheu-
reusement privés et nous donnons ci-après les décès par tranches
d'âge d'après les causes présumées.
Exemple 4 : NOMBRE DE DECES SELON LES TRANCHES D'AGE ET LES CAUSES
- 0-7 jours................................ 5
- 8-28 jours............................... 7
- 29 j-ll mois............................. 73
- 12-23 mois............................... 64
- 2-5 ans.................................. 121
- Tota l des causes......................... 610*
* La différence avec le nombre de décès enregistrés vient du fait que 10
décès au niveau de 2 FOKONTANY (cahiers non complets) ont leurs causes
dans le tableau correspondant.
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Exemple 5 REPARTITION DES DECES D'APRES LES CINQ PRINCIPALES
CAUSES PRESUMEES
1
RANG CAUSES PRESUMEES Nombre de cas 1 Tota 1 des cas
(0-5 ans) 1 toutes tran-
1 liches d'âge 1
1------ -------------------------I---------------!---------------1
1 l!
1 Toux et fièvre, douleur 1 1
1 thoracique, essouflel1l/i!nt 105 1 219 1
1 1 1
1 2 Vomissements, diarrhées 68 1 83 1
1 ! 1
! 3 Rougeole 21 1 22 1
1 1 1
1 4 Convulsions 20 1 23 1
1 1 1
1 5 Signes cl iniques du pa- 1 1
1 1ud i sme 11 1 36 1
I ! 1
!------I------------------------- ---------------1---------------1
1 TOTAL TOUTES CAUSES 270 1 610 1
1 1 1
5 - CALCUL DES TAUX AU NIVEAU CIRCONSCRIPTION MEDICALE FOKONTANY PAR FOKONTANY
Le procédé est le suivant
5.1. Informations:
- le nombre d'évènements
- la population concernée
5.2. Calcul du taux brut soit ti
5.3. Somme des taux bruts soitzti
et le nombre de FOKONTANY soit n.
Z ti5.4. Calcul du taux brut de la C~l = ---------
n
5.5. Calcul de la variance
5.6. Calcul de l'écart type
5.7. Ca leu1 de l'intervalle de confiance
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5.8. Résultats
Exemple 6 : TAUX BRUT DE MORTALITE
Nombre de décès
Nombre de FOKONTANY incorporés
Taux brut de mortalité x 1000
Ecart-type x 1000
Borne inférieure du taux
Borne supérieure du taux







Par ce procédé, les taux suivants peuvent être calculés
- mortinatalité
- mortalité néo-natale précoce (0-7 jours)
- mortalité périnatale (mort-nés + décès 0-7 jours)
- mortalité néo-natale (0-28 jours)
- mortalité post-néonatale (29 j-11 mois)
- mortalité infantile (0-11 mois)
- mortalité enfantine (1-5 ans)
Mais les résultats devront être interprétés en fonction des
observations recueillies au cours de la collecte des données (rapports
des formations sanitaires de rattachement des FOKONTANY) ainsi qu'à la
lumière des supervisions effectuées sur le terrain.
Les problèmes de la collecte des données "Sont liés à différents
facteurs d'un côté géographiques et de l'autre humains : non motivation




Les estimations de la mortalité infantile à Madagascar rapportent
auparavant les données suivantes
1966, enquête démographique .
1972, état-civil, INSRE .
1975, enquête postcensitaire .
1979, rapport annuel du service .
1981 A. JOURDAIN (ENSP, Rennes) :
- BMH Antananarivo ........•..........................
- BMH Mahajanga .








Le système en place pourra apporter des indicateurs plus precls,
reflets de la situation sanitaire des différentes régions de l'île. Pour
ce faire, la sensibilisation de toutes les personnes impliquées dans le
système ainsi que les supervisions continues sur le terrain revêtent une
importance capitale.
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A N N E X E l l
STATISTIQUES DEMOGRAPHIQUES



















Nombre 1 Total des










1 Nombre de 1 Nombre de 1 Nombre de
1 FS* de rat-I FKT ayant 1 FKT ~ ca-
l tachement 1 envoyé 1 hiers 1
1 1 cahiers complets 1
-----------1-----------1----------- -----------1
Il!
288 1 204 168 120- 39 % 1
59 1 42 44 43- 72 % 1
-----------1----------- ----------- -----------1
141 1 98 13 7- 5 %
-----------1----------- ----------- -----------
304 1 241 89 29- 10 %
-----------1----------- ----------- -----------
231 1 171 43 17- 7 %
-----------1----------- ----------- -----------
247 1 180 169 96- 39 %
-----------1----------- ----------- -----------
228 1 166 51 18- 8 %
-----------1----------- ----------- -----------








Pour la circonscription médicale citée en exemple
la population totale était de 548 691





























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Exposés sur les données
d'origine administrative et médicale

Séminaire C/E-INSERM-ORSTOM·INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol 145, 1986, pp. 107-130
L'ENQUETE PILOTE SUR LA MORTALITE AUX JEUNES AGES
DANS CINQ MATERNITES DE LA VILLE DE BAMAKO, MALI
ALLAN G HILL, SEYDOU M TRAORE*, FRANCO ISE CLUZEAU ET ADAM THIAH
Centre for Population Studies
London School of Hygiene & Tropical Medicine
31 Bedford Square,
London WCIB 3EL
*Direction Nationale de la Statistique,
B P 12, BAMAKO
INTRODUCTION
Tous ceux qui participent à la conception et à la mise en oeuvre de
programmes visant à r~duire la mortali~~ dans l'enfance s'intéressent à
la mesure de l'efficacité de leurs actions. La proportion de la baisse
des taux de mortalit~ des moins de cinq ans pendant la dur~e du programme
en est ~videmment l'indicateur cl~. Malheureusement, là où la mortalit~
dans l'enfance est forte, les moyens statistiques pour évaluer les
changements de la mortalité sont en général limités. Lorsque le système
d'~tat civil ne couvre pas un grand nombre de naissances et de décès, les
estimations de la mortalit~ dans la petite enfance sont particulièrement
déficientes car il y a une forte probabilité qu'à la fois les naissances
et les décès des ~nfants qui meurent dans les premiers instants de leur
vie soient complètement omis des registres statistiques officiels.
Remerciements
Nos remerciements vont particulièrement à M. le Directeur-G~n~ral de la
Santé, Dr. Gaossou Traor~, et tout le Personnel des PMI et maternités de
Bamako. Qu'il nous soit permis d'exprimer notre gratitude à Dr. Babaly
Thiam de l' Ins t!tut du Sahel et à Mme. Dia110 pour le sui vi du bon
travail des sages-femmes.
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Depuis un certain temps, on a posé ce problème de la mesure des
niveaux et tendances de la mortalité dans l'enfance lorsque les sources
de données 'conventionnelles' (c'est-à-dire les declarations de
naissances et décès ainsi que les recensements) sont incomplètes et
plusieurs solutions ont été proposées. On peut faire une liste des
principales approches utilisées récemment en Afrique pour obtenir des
informations sur la mortalité dans l'enfance:
- Questions posées aux femmes en âge de procréer sur le nombre d'enfants
nés vivants et encore en vie (integrées à une feuille de recensement
ou dans une enquéte spécifique).
- Historiques complets des grossesses obtenus à partir d'un échantillon
de femmes en âge de procréer comprenant pour chaque naissance la date
de naissance détaillée et s'il y a décès, la date de décès ou
alternativement l'âge au décès.
- Suivi d'une cohorte de nai~sance vivantes pour mesurer les proportions
d'enfants décédés par âge.
Collecte de tous les évenements démographiques dans des zones
d'enregistrement d'état civil qui ont été spécialement choisies et où
on s'applique à obtenir des données détaillées par des passages
répétées.
Il n'y a pas lieu ici d'entrer
chacune de ces méthodes de collecte.
dans les détails techniques de
On en trouvera une descri pti on
ainsi que leur critique dans le livre de Tabutin (1984) et en UN (1983).
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,NOUVELLES METHODES A PARTIR DES DONNEES OBTENUES AUPRES DES MERES
AU MOMENT DE L'ACCOUCHEMENT
Les statistiques de routine rassemblées par les divers services de
santé au niveau national peuvent constituer une source d'information sur
la mortal! té dans l'enfance qu'on a souvent ignorée. On invoque en
général deux raisons à cela: les statistiques sanitaires ne couvrent pas
l'ensemble de la population et sont biaisées car les données sont
obtenues àu moment où les personnes sont malades, au moment où elles
viennent d'accoucher ou de perdre un membre de leur famille. Dans une
étude récente, Brass et Macrae (1984), se basant sur des calculs à partir
d'un programme de déclarati'ons des nai ssances ent repri s à la fi n des
années 60 aux Iles Salomon, ont montré qu'on pouvait accepter un certain
nombre de ces biais et obtenir des estimations de la mortalité dans
l'enfance satisfaisantes. Le 'programme de déclara tion de"s naissances'
des Iles Salomon consistait à poser des questions additionnelles aux
mères au moment de l'accouchement, de la déclaration de la naissance ou
lorsqu'elles étaient contactées par le personnel de santé juste après
l'accouchement (Macrae, 1979). Deux méthodes différentes pour obtenir
des mesures de la mortalité dans l'enfance à partir des déclarations des
mères intérrogées à la maternité ont été décrites par Brass et Hacrae
(1984 et 1985).
La première consiste à apporter une correction au nombre total
d'enfants mis au monde et au nombre de femmes afin de tenir compte du
fait que toutes les femmes viennent d'avoir un accouchement. Les
modi fications et leurs justi fications sont décri tes dans la deuxi~me
communication de Brass et Macrae (1985) mais l'idée essentielle est de
corriger la distribution des naissances pendant la période avant le




DONNEES DE L'ESTIMATION DE LA MORTALITE AUX JEUNES AGES
A PARTIR DU NOMBRE TOTAL D'ENFANTS NES VIVANTS ET ENCORE EN VIE
AGE DE NB. DE NB. TOTAL NV + NV + PAR~TE NB. %
LA MERE FEMMES D'ENFANTS iF 0.2F (P ) DECEDE DECEDE
(F) NE-VIVTS.
(NV)
15-19 1353 444 1120 715 .828 103 14.4
20-24 1560 2390 3170 2702 2.032 504 18.6
25-29 1636 5244 6062 5571 3.705 1110 19.9
30-34 965 4898 5380 5091 5.575 1118 22.0
35-39 536 3805 4073 3912 7.599 834 21.3
40-44 111 954 1010 976 9.099 199 20.4
TABLEAU 2 ESTIMATioN DES QUOTIENTS DE MORTALITE A PARTIR DES
PROPORTIONS DE NES-VIVANTS DECEDES
ANNEES
AGE DE AVANT QUOTIENTS INTERPOLES
LA MERE iqo L'ENQUETE l Qo 2Qo s<1ot
15-19 .137 1.3 (.137) .189 .241
2 20-24 .194 2.5 .141 ( .194) .247
3 25-29 .203 4.1 .129 .178 .228
5 30-34 .227 6.0 .128 .178 (.227)
10 35-39 .225 8.1 .106 .148 .191
Notes:
1. Les parités sur le tableau 1 pour les femmes marlees ont été multipliées
par les proportions de mariées dans le district de Bamako selon le recense-
ment de 1976 afin de calculer les ~arités pour to~tes les femmes .
Pl = 0.828 X . 304 0.252
P2 2.032 X .650 1.322
P3 3.705 X .835 3.094
P1/P2 = 0.190 et PzlP3 = 0.427
2. Les quotients ont été calculés à partir du Standard Africain de Brass,
B = 1. Chiffres en parenthèses sont les données, pas les chiffres interpolés.
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d'une population aléatoire. Les calculs pour Bamako sont illustrés sur
le tableau 1. Les proportions des enfants décédées par âge de la mère
sont utilisées comme dans la méthode 'classique' de Brass afin d'obtenir
les quotients de mortalité. Les résultats et leurs périodes de référence
estimés sont présentés dans le tableau 2. En effet, les données nous
fournissent une idée du niveau et de la tendance de la mortal! té aux
jeunes âges pendant les dix années (approximativement) avant
l'accouchement actuel. Bien entendu, toutes les difficultés et les
assomptions déjà associées avec ce genre d'estimation sont encore
appli cables aux di ts résul tats, mai s dans les condi tions favorables, les
estimations basées sur les données venant des femmes âgées de 20 à 34 ans
sont assez fiables.
La deuxième est peut-être la plus intéressante et certainement la
plus utile si l'on veut surveiller de manière régulière les tendances de
la mortalité dans l'enfance. Les principales informations que l'on doit
obtenir pour appliquer cette méthode proviennent des mères qui ont eu
déjà au moins un enfant et qui vont en avoir un autre et auxquelles on
pose la question suivante:
- Est-ce que votre enfant précédent est encore en vie ou non?
Le grand avantage de cette technique vient de ce que, sans autre
manipulation les proportions de ces enfants décédés au moment de la
grossesse en cours sont assez proches de la probabilité de décéder avant
le second anniversaire. Pourquoi en est-il ainsi?
Tout d'abord, il est évident que la période d'exposition au risque
de décéder pour l'enfant précédent correspond approximativement à la
durée de l'intervalle entre naissances, (i). Dans les pays à fécondité
élevée et où l'utilisation de la contraception est faible, cet intervalle
est en moyenne d'environ trente mois. En réalité, même lorsqu'il y a une
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utilisation mod~rée de la contraception, l'intervalle moyen entre
naissances pour les femmes aux âges centraux de la p~riode de
reproduction n'est pas très éloign~ de 30 mois. S'il est vrai que pour
des pays à faible fécond1t~, Brass et Macrae (1984, tableau en annexe)
ont trouvé des dur~es d'intervalle entre naissances allant jusqu'à 3,8
années, on peut prévoir que presque toutes les applications qui
pourraient être faites de cette technique auront lieu dans des pays où la
fécondité demeure élevée et, dans l'ensemble, n'est pas contrôlée.
Brass et Macrae ont comparé ces proportions de dernier enfant décédé
aux quotients de mortalité entre la naissance et l'~ge (i), q(i) des
tables-types et 11s ont conclu qu'en moyenne, (1) était plus court que
l'intervalle moyen entre naissances. La principale raison est la
suivante: comme on le sait déjà, les naissances pr~cédentes sont
regroupées autour d'une pêriode dans le temps plus ou moins égale à la
durêe de l'intervalle moyen entre la naissance prêcédente et la naissance
actuelle. Cette distribution n'est pas symétrique puisqu'aucune
naissance n'a lieu dans les neuf mois ayant précédé la naissance actuelle
et, comme on le voit dans la Figure l, la distribution des naissances
avant l'intervalle moyen entre naissances s'étale sur une longue période.
De plus, les taux de mortali tê par âge autour de l'âge de deux ans
commencent alors à moins varier avec l'âge (voir Figure 2). Cela veut
dire que tous les enfants ont êtê exposé à la très forte mortalité de la
première annêe de la vie. Seulement quelques naissances prêcêdentes ont
êté exposées à la mortalitê relativement faible que l'on observe au delà
de l'âge de deux ans.
La combinaison de ces deux distributions, celle des naissances et
celle des taux de mortal1 tê aux jeunes âges, montre que les proportions
d'enfants prêcédents survivants ne seront pas très affectêes par la
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FIGURE DISTRIBUTION DE TOUTES NAISSANCES PRECEDENTES A PARTIR DES







FIGURE 2 PROPORTIONS DE SURVIVANTS A L'AGE (x) A PARTIR DE DEUX TABLES-TYPES
DE MORTAL! TE
A table-type de mortaUt~imodè-l~ AfrKod.iil)
B table-type de mortalit~ ~dèle' ~fricain)
1 (je)
alpha-O.O, .(0) ~ 43.6







""Age en années (x)
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période d'exposition au risque, c'est-à-dire les variations de (i)
l'i ntervalle moyen entre naissances. Ceci est important car cela veut
dire que même si les distributions des intervalles entre naissances sont
différentes, la proportion de décès panni les enfants précédents au
moment d'une naissance suivante sera encore un indicateur valable de la
mortalité du jeune enfant.
L'effet net de la distribution des naissances (Figure 1) et la forme
de la courbe de la mortalité aux jeunes âges (Figure 2) opérant ensemble
font que la durée moyenne d'exposition des enfants précédents sera plus
courte que l'intervalle moyen entre naissances, (i), que Brass et Macrae
ont supposé être de 30 mois. Il ressort de manière intéressante de leurs
calculs que pour beaucoup de populations pù la fécondité est élevée et le
niveau d'utilisation de la contraception faible, la période d'exposition
est égale à 0,8 fois la durée de l'intervalle entre naissances. Par
conséquent, la proportion d'enfants précédents décédées au moment de la
naissance actuelle est égale à la probabilité de décéder entre la
naissance et un âge d'environ 0,8 fois la durée de l'intervalle moyen
entre naissances plutôt qu'à la probabilité de décéder entre la naissance
et un âge égal à l'intervalle entre naissances. En pratique, la plupart
du temps, on peut prendre comme intervalle moyen entre naissances 30
mois, et donc la période d'exposition est égale à q(2) plutôt qu'à
q(2,5). Bien que la mesure la plus couramment utilisée de la mortalité
des enfants soit le taux de mortalité infantile (décès de moins d'un an)
dans beaucoup d'instances, les proportions de survie et de décès
d'enfants avant l'âge de deux ans constitueront un meilleur indice. On a
montré dans plusieurs études qu'en Afrique, les décès entre l et 2 ans
sont nombreux (Cantrelle et autres, 1980; Pison, 1984). De plus, 11
semble d'après certai nes expériences que les modèles de mort a li té en
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Afrique pourraient parfois être très particuliers et différents de ceux
qui figurent dans les tables-types de mortalité (Garenne, 1982; Blacker,
Hill et Timaeus, 1985), et dans ce cas, q(2) serait une mesuré plus
appropriée de la mortalité du jeune enfant que q(l).
Bien que Brass et Macrae n'y aient pas fait allusion dans l'article
de 1984, Macrae (1979) a indiqué qu'on peut adopter la même méthode
générale pour les déclarations des mères au moment de la naissance
actuelle sur la survie de leur avant-dernier enfant. La question, alors,
est posée aux mères ayant eu au moins deux enfants auparavant sous la
forme suivante;
- Est-ce que votre avant-dernier enfant est encore en vie ou non?
En bref, pour ces enfants-là, la période d' exposi tion au risque de
décéder sera d'envi ron deux fois l'i ntervalle moyen ent re naissances.
Etant donné que les taux de mortalité évoluent plus lentement avec l'àge
entre 2 et 5 ans qu'entre la naissance et deux ans (Figure 2) et que la
distribution des naissances est moins regroupée aux environs de 5 ans
avant la naissance actuelle (voir Figure 1), les proportions de ces
avant-derniers enfants décédés dans des populations à fécondité élevée ne
seront pas très différentes de q(S).
APPLICATION DES DEUX NOUVELLES METHODES
L'application principale que l'on envisage pour les nouvelles
méthodes se ferait en posant la question sur la survie de la naissance
précédente, les enfants mis au monde, et parmi eux, les enfants encore en
vie dans les hôpitaux, les centres de santé ou les maternités. Les
questions pourraient aussi être utilisées en les intégrant dans un projet
de déclaration de naissances (comme ce qui a été fait aux Iles Salomon)
ou dans un projet d'enregistrement double Ou par sondage. Le seul
critère à respecter est de voir les mères au moment de la naissance la
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plus récente Ou tout de sui te après. Puisqu'on sait que des petits
écarts par rapport à l'intervalle entre naissances (i) n'ont pas un effet
important sur les proportions d'enfants précédants décédés ou survivants,
on peut certainement utiliser les méthodes même lorsque les mères sont
vues jusqu'à 6 mois après la naissance actuelle. On ne connaft pas très
bien quelles sortes de biais sont introduits lorsque les mères sont vues
quelques temps après la naissance actuelle mais si on pouvait mettre au
point des ajustements convenables, la méthode pourrait être utilement
appliquée dans le cadre d'un programme d'actions en matière de santé (par
exemple, une campagne de vaccinations ou un programme nutritionnel).
Cette question est le sujet d'une thèse par Alex Aguirre à la London
School. Avant d'aller de l'avant, on devra faire plus de recherches sur
la direction et la grandeur des effets de sélection introduits par
exemple par le fait qu'on interviewe seulement les mères dont le dernier
enfant a survécu. Pour l'instant, on ne décrit que le cas où les
questions sont posées à des mères qui viennent d'accoucher.
La première application de la méthode a eu lieu aux Iles Salomon
(Macrae 1979. 1982) mais d'autres applications plus récentes viennent
déjà de commencer en ,Amérique Latine sous les aspices du CELADE (Arretx,
1984). Le premier essai pour l'Afrique a débuté à Bamako au Mali en
janvier 1985. L'expérience se déroule seulement dans 5 des maternités de
la ville, dont 4 sont situées dans des banlieues. La cinquième, qui fait
partie de 1 'hôpi tal, Gabriel Touré, reçoit la plupart des grossesses
compliquées. Les objectifs étaient tout d'abord de savoir si les
informations nécessaires sur la survie des enfants précédants pouvaient
être obtenues facilement auprès des mères par l'intermédiaire des
sages-femmes travaillant déjà sur place.
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Deuxièmement, on voulait
vérifier la cohérence interne, et, si possible, externe, des
déclarations. On ne connaft pas le niveau réel de la mortalité dans
l'enfance dans la ville mais une grande enquête à passage unique conduite
par l'Institut du Sahel en 1984 auprès d'un échantillon représentatif au
moins de la population urbaine a fourni des informations sur les niveaux
actuels de la mortalité dans l'enfance et sur les intervalles moyens
entre naissances. Dans une petite tentative comme celle qui a été
entreprise, il est évidemment hors de question de produire des chiffres à
partir de 5 cliniques qui seront représentatifs des niveaux de la
mortalité de l'enfance pour l'ensemble de la ville. Au total, on
n'enregistre qu'environ la moitié des naissances de la ville dans ces
cinq cliniques. Cependant, il est remarquable de noter que dans beaucoup
de pays d'Afriquo'!-francophone, une forte proportion des naissances en
milieu urbain sont enregistrés dans les cliniques et les hôpitaux. Pous
les villes principales du Mali, par exemple, c'est peut-être deux-tiers
des naissances qui sont enregistrées dans les cliniques, une proportion
bien inférieure est enregistrée par l'état civil. Cette forte proportion
de naissances enregistrée dans les cliniques urbaines est importante car
elle réduit les effets de sélection sur les résultats. L'objectif final
est de mettre au point un système de collecte et d'analyse des données
qui pourrait être intégré aux statistiques de routine du Ministère de la
Santé.
Avant le début de cette expérience, on a analysé en détail le
système d'enregistrement. On en a découvert plusieurs aspects dont le
plus frappant a été la richesse de l'information déjà disponible dans les
registres des maternités. Parmi les rubriques y figuraient les
suivantes:
- numéro de référence de la mère
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- adresse de la m~re (quartier)
- âge de la mère
état matrimonial de la mère
- date de la grossesse actuelle
- issue de la grossesse actuelle (naissance vivante, mort-né,
avortement)
- s'il s'agit d'une naissance vivante, poids de naissance en grammes
- type de naissance (normal, siège, etc.)
- nombre total de naissances ('parité')
- nombre total d'enfants vivants
C'est ainsi qu'on a élaboré un court questionnaire basé sur les
titres de colonnes qui existaient déjà dans les registres. (On le
trouvera en annexe A.) S'il est vrai que l'on pouvait réduire le nombre
de colonnes,' 11 Y avai t aussi l'avantage de ne pas trop altérer la
structure du formulaire, à laquelle les sages-femmes étaient déjà
familières, dans les registres qu'elles utilisaient habituellement. Le
grand avantage d'avoir deux colonnes séparées pour les naissances
précédentes encore vivantes et décédées est qu'on peut faire la somme des
colonnes appropriées à la main directement pour obtenir une première
estimation de q(2) et q(5) bien qu'on ne puisse pas calculer les
proportions pour moins de 1000 naissances à cause de la variation
aléatoire. Il y a des informations supplémentaires sur le formulaire qui
ne sont pas indispensables pour l'application stricte de la méthode. Par
exemple, la date de naissance des deux enfants précédents est demandée
tout simplement pour essayer d'obtenir une estimation de la durée de
l'intervalle moyen entre naissances pour les femmes accouchant dans les
cliniques. On y a inclus aussi le niveau d'instruction (analphabète ou
autre) pour donner une illustration du genre de variable simple qui
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pourrait être ajoutêe pour identifier des groupes de femmes ayant des
expêriences diffêrentes en matière de mortalité dans l'enfance.
La formation des sages-femmes pour remplir ce court questionnaire
s'est avérée assez simple bien qu'il soit apparu quelques problèmes
lorsqu'on a voulu contacter toutes les sages-femmes personnellement alors
qu'elles travaillent par roulement en trois sessions. De plus, quelques
dêfinitions ont causé des confusions - dans le monde médical, il Y a
souvent des désaccords avec les démographes qui veulent distinguer entre
les naissances vivantes et les autres issues de grossesses. Une visite
hebdomadaire par un contrôleur, en même temps qu'il effectue le contrôle
des formulaires pour vérifier qu'ils sont complets et cohêrents avec les
regi stres, ramasse les formulai res rempli s, en laisse de nouveaux et
établi une feuille récapitulative sur laquelle figurent les totaux des
enfants prêcédents (dernier et avant-dernier) vivants et décédés. De
cette façon, les chiffres-clés peuvent être disponibles très rapidement
après sa visite, en laissant les registres dans les cliniques. Pour
faire des analyses plus approfondies, on a pensé au'il serait utile de
codifier les données en vue de leur traitement informatique, à cet effet
un petit programme 'BASIC' a été mis au point afin que l'Institut du
Sahel dispose d'un fichier simple des résultats sur micro-ordinateur. On
n'a pas besoin d'un ordinateur pour appliquer la méthode de base mais si
l'on veut, par exemple, croiser les proportions d'enfants précêdents
décédés avec d'autres variables, il est plus facile de le faire sur une
petite machine.
Il se pose un problème administratif si l'on veut combiner le
système d'enregistrement de routine qui existe déjâ dans les cliniques
avec ces exigences de traitement et analyse de données. Pour des raisons
multiples, les registres doivent rester en permanence dans les cliniques.
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On pourrait penser à transcrire les données des registres, y compris les
questions sur la survie des enfants précédants. On pourrai t aussi
adopter une solution plus coGteuse en adoptant des registres avec
feuilles de carbone. Une troisiême solution consisterait à mettre en
circulation deux registres qui seraient utilisés à tour de rôle
mensuellement, pendant qu'on ferait l'analyse de l'un, l'autre serait
utilisé dans les cliniques. La solution la plus économique consiste sans
doute à élaborer un formulaire sur lequel figurera un résumé des
informations essentielles sur la parité et le nombre des enfants vivants,
la survie du dernier et de l'avant-dernier enfant, on le remplirait
mensuellement et on l'enverrait pour l'analyse. Cette proposition
présente l'inconvénient majeur de nous faire perdre pour l'analyse de
routine beaucoup de données sur les individus (exemple: âge de la mère,
parité ou niveau d'instruction), cependant, elles restent disponibles si
l'on veut revenir aux registres.
RESULTATS
La mesure la plus robuste et la plus succinte concernant la
mortalité infantile et juvénile est celle de la proportion de survivants
à partir de la naissance jusqu'à un âge déterminé. Les estimations des
q(x) jusqu'à l'âge de 10 ans utilisant les données du Tableau 1 sur le
nombre total d'enfants nés vivants et encore en vie sont présentées dans
le Tableau 2. Avant l'âge de 5 ans, un peu moins du t des enfants
décèdent. Les valeurs des q(x) dénotent que la mortalité aux jeunes âges
reste encore élevée, or les moins de cinq ans constituent 10%
(Recensement de 1976) de la population totale du Disuic t, dans ces
conditions on voit que, des chiffres absolus élevés, conjugués à des
quotients considérables de mortali té, signi fient qu' 11 y a un grand
nombre de décès.
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En ce qui concerne la tendance passée de la mortal1tli aux jeunes
âges nous ne considérons que les risques de mourir entre la naissance et
les deux premiers anniversaires (q(l) et q(2» moins sujets aux erreurs
dues aux choix de la table type de mortal1 tli. Ces valeurs se trouvent
dans le Tableau 2 et sont représentlies sur la Figure 3. Nous notons que
les valeurs pour les q(x) calculés à partir des données des femmes âgées
de moins de 25 ans sont plus élevées que pour les femmes de 25 à 34 ans.
Il n'est pas absolument hors de question que la mortalité aux jeunes âges
a augmenté récemment mais il est beaucoup plus raisonable d'attribuer
cette tendance aux facteurs de sélection liés à l'âge et la parité des
mères. Il est bien établi que la mortali té des enfants nés des jeunes
femmes et celle des premiers nés sont beat::oup plus élevées que la
moyenne pour toutes les femmes et toutes les naissances. Pour les femmes
âgées de plus de 35 ans, les valeurs ne sont pas fiables pour les raisons
technique's dûs au fait que les facteurs de correction pour les femmes
plus agées sont un peu loin 0.2 (voir Brass et Macrae, 1985, pp.6-7).
Aussi, il y a que ces femmes qui normalement oublient une certaine partie
de leur naissances, en particulier ..es enfants morts par la suite. En
sommai re, les données sur la Figure 3 ne nous mont rent aucune tendance
dans la mortalité aux jeunes âges dans les 5 années avant l'enquête
(1979-1984). Nous pouvons considérer les chiffres pour les femmes âgées
de 25 à 34 ans comme une moyenne pour cette pliriode - un niveau de
mortalité infantile a peu près de 130 pour mille; 18 pour cent des
enfants sont morts avant leur deuxième anniversaire, 23 pour cent sont
morts avant leur cinquième.
Pour avoir une idée de la mortalité aux jeunes âges à un moment plus
proche à la date de l'enqu~te, voir le Tableau 3 qui prlisente les













FIGURE 3 COMPARAISON OES QUOTIENTS OE MORTALITE CALCULES A PARTIR OES PROPORTIONS
DE NES-VIVANTS, (A), AVEC LES QUOTIENTS CALCULES A PARTIR DES DERNIERES
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1981 1982 1983 1984 1985
ENQUETE
TABLEAU 3 MORTALITE AUX JEUNES AGES ESTIMEE A PARTIR DES PROPORTIONS
DE DERNIERES ET AVANT DERNIERES NAISSANCES DECEDEES













Notes: 1. Les chiffres en parenthèses sont observés.
2. Les quotients sont obtenus en utilisant le Standard Africain de Brass
(6 = 1).
TABLEAU 4 MORTALITE AUX JEUNES AGES ESTIMEE A PARTIR DES PROPORTIONS
DES DERNIERES ET AVANT-DERNIERES NAISSANCES DECEDEES SELON
LE POIDS A LA NAISSANCE DE L'ENFANT ACTUEL
PROPORTIONS PROPORTIONS DES
POIDS DES DERNIERES AVANT-DERNIERES
NAISSANCE NAISSANCES NAISSANCES
ACTUELLE N DECEDEES N OECEDEES
1500-1999 62 0.195 41 0.255
2000-2499 342 0.162 248 0.171
2500-2999 1177 0.153 884 0.181
3000-3499 1578 0.136 1184 0.158
3500-3999 544 0.104 444 0.135
4000-4499 79 0.092 65 0.145
4500 et + 10 0.091 9 0.100
TOTAL 3792 0.139 2875 0.165
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partie de cette communication. Ce tableau montre que 14.2 pour cent des
dernières naissances et 16.6 pour cent des avant-dernières naissances
étaient décédés au moment de l'accouchement. Ces proportions de décès
peuvent être considérées respectivement comme une approximation de la
probabilité de mourir entre la naissance et le deuxième anniversaire
d'une part et entre la naissance et le cinquième d'autre part parce que
l'intervalle intergénesique moyen n'est pas loin de 30 mois. Sur le
Tableau 3, nous avons calculé des quotients de mortalité en utilisant des
tables-types de mortali té spéc i f iquement le Standard Africain de Brass,
pour les derniers-nés. Les chiffres nOUS indiquent une légère différence
entre les résultats pour les proportions de décès parmi tous les enfants
(Tableaux 1 et 2) et les proportions de décès parmi les dernier- et les
avant-dernier-nés (Tableau 3). Cet te différence s'expliquerai t par le
fai t d'une ,grande sélection pa rmi les femmes plus agées par rapport aux
plus jeunes mères. En effet, la proportion des jeunes mères vues dans
une maternité est plus élevée que celle des femmes plus agées. Une étude
approfondie sur ce sujet est en cour au Centre à Londres.
Dans le présent document nous n'avons pas jugé opportun de
considérer la mortalité différentielle suivant certains facteurs comme
l'instruction de la mère, l'âge de la mère au moment de l'accouchement,
le nombre d'enfants de la mère et aussi le poids à la naissance de
l'enfant sur le niveau de la mortalité, qui sont faciles à établir avec
les données disponibles. Un résultat qui nous semble frappant est le
rapport entre le poids à la naissance actuelle et les proportions de
décès psrmi les dernières et avant-dernières naissances, que montre le
•
Tableau 4. Ça nous signale une forte correspondance entre les risques de
mourir pour les enfsnts succédants, c'est-à-dire que les risques anormaux
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de mourir se sont concentrés au niveau de certainea mères et ainsi dans
certaines familles.
CONCLUSION
Les nouvelles mé thodes qui pennet tent de mesurer la mortali té aux
jeunes âges à partir des données collectées dans les maternités sont
faciles à appliquer et semblent pratiques sur le terrain. Malgré leurs
nombreux biais et leurs limites elles seront utiles pour estimer les
changements à court-terme de la mortalité car la plupart des facteurs à
l'origine de ces biais ne changent pas beaucoup sur de courtes périodes.
La durée des intervalles entre naissances et la couverture du système
sanitaire ne vont pas soudain se modifier lorsque les actions sanitaires
sont en cours. Vue la richesse en informations des régistres utilisées
dans les maternités (voir la liste dans la première partie de. cette
communication) il ne Eemble y avoir aucune raison pour ne pas ajouter
deux questions supplémentaires sur la survie de l'enfant précédant et
l'avant dernier enfant. Ces infonnations suffisantes pour détenniner le
niveau et la tendance de la mortalité aux jeunes âges peuvent être
complétées par l'âge au sevrage, les dates de naissances (pour le calcul
de l'intervalle intergénesique) et quelques variables socio-économiques
des parents afin de voir leur impact sur le niveau de la mortalité. Il
sera peut-être intéressant de récapituler ces diverses données par mois
et les centraliser au niveau d'une structure désignée pour les
éventuelles analyses.
En conclusion, nous recommandons que les questions dans l'Annexe B
soient posées dans tous les cas ou la mère est vue au moment de
l'accouchement ou très tôt après. Mis A part les résultats importants
sur la mortalité aux jeunes âges qu'ils nous fournissent, les variables
125
sont utiles pour l'administration d'un programme sanitaire
(l'identification des femmes â risque, etc.) msis aussi pour la
recherche.
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Proposition d'une liste de collecte de renseignements dans les régistres
de tous les lieux d'accouchement
Identification du centre, etc.
Date




Age en annêes rêvolues
Nombre de grossesses
Nombre de naissances vivantes (garçons-filles)
Nombre d'enfanta encore en vie (garçons-filles)
L'ACCOUCHEMENT ACTUEL
Rêsultat (nê-vivant; mort-né; avortement)
Si né-vivant, sexe de l'enfant
A terme ou prêmaturé
Type d'accouchement (cêphalique, siège, cêsarienne)
LES ACCOUCHEMENTS PRECEDENTS)
Rêsultat de la dernière grossesse (nê-vivant; mort-nê; avortement)





Résultat de l'avant-dernière grossesse (né-vivant; mort-né;
avortement)
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INTRODUCTION.
L'estimation de ln couverture effective Jes services de
santé est facilitée dans les zones ou la population est recensée
et enregistrée. Dans les pays en voie de d~veloppement,le modble
le plus courant de population définie existe surtout dans le
contexte de populations-laboratoire servant de base h des
recherches épidémiologiques et démographiques (1-5).
Plusieurs expériences realisées en Haiti ont demontré que la
prestation des soins de sant~ primaire est facilitée et amelior~e
par l'enregistrement des ménages (0-8). Le problème, dans de
tels cas, a été de maintenir à jour l'enregistrement des
~vènements vitaux de mani~re ~ obtenir une id~e valable de la
composition de la population cible.
L'enregistrement des naissances et des décès est. un élément
vital dans de tels cas. En Haiti, les enfants de moins d'un an
ont priorité dans les programmes nationaux: le r.ont.rôle de la
diarrhée, la promotion de l'allaitement maternel, la lutte contre
la maluntrition, et la vaccination. Ce groupe constitue près de
3.5 % de la population totale alors qu'elle contribue 27% des
<!éL'l!s (9).
L'utilisation d'un registre de grossesse dans un tel
contexte s'est averée avantageuse aussi longtemps qu'une approche
de sUrveillance ~pldemiologique s~lective, donc limit~e, est
adopt~e. Une telle surveillance se focalise sur certains
inùicateurs de base tels que le taux de malnutl'itioll, la
couverture vaccinale, la pr~valence de la contraception et le
tuux de mortallt~ infuntlle (10).
,.r0.: traduit de l'anglais
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Au cours de celle pr;sentalion, nous d~crirons l'exp~rience
faile sur le terrain d'un tel registre et son exploitation
COOlntt' instrument de surveillance de la santé et de meSUl'e de
la mortalit~ du nourisson dans un programme sanitaire b
population d~finie dans une zone rurale d'Haiti (Mirebalais).
HAITI. Deux pays se partagent l'ile d'Haiti dans la mer des
Antilles: la République d'Haiti et la République Dominicaine. Ln
population hailienne s'élève à 6 million de personnes (11) el
l'ùrt--ô.lu-Prince, la capitule) en compte près d'un milliun. Au
l~bleau 1 sont present~s certains indicateurs sanilaires et
d~molrraphiques pour liai li.
Tableau 1
IIAITI: indicateurs sanitaires et démographiques
Population totale
Taux brut de natalité
Taux brut de mortalit~
Taux de migration
Croissance annuelle de la population
Taux de mortalité infantile
Taux de mortinatalité
Taux de mortalité maternelle
Pr~valence de la contraception
Couverture vaccinale (0-4 ans)
BCG
Di té per 3 doses)
Polio 3 doses)
Rougeole (1 dose )
Prévalence de la malnutrition






















LA MORTALITE INFANTILE EN HAITI. L'estimation de la mortalité
infantile en Haiti a été faite dans le passé sur la base
(l'enqu~tes demographiques telles les recensements nationaux de
1971 pt 1982, l'enquête haitienne sur la fécondité de 1977,
l '''Il'luête de nutrition (1978), l'enquête sur la prévalence de la
contr';)cfo"ption (1983). Ces enquêtes ont produit des estimations
vurinbles du taux de mortalité infantile (11-14).
Les données fournies par le recensement de 1971 pla)aient la
mortalité infantile en 1970 à 130/1000.
Les estimations obtenues sur la base de l'enqu@te sur la
f~condite se presentent comme suit:
Tableau 2







L'enqu~te sur l'état nutritionel des enfants haitiens
produisait les estimations suivantes: taux de mortalit; infantile
de 119/1000 en zone rurale et 147/1000 à Port-au-Prince en 1978.
Plusieurs petites zones d'enregistrement fournissent des
donn6es sur la mortalité infantile. Un résume en est fait au
tableau 3 (Berggren, personal communication)
Tableau 3
Mortalite infantile en Haiti










A noter que dans ces zones ,des programmes de sant~
communautaire fonctionnent, ce qui rend ces chiffres non typiques
de ceux du reste d' "aiti. Avant l'implantation des programmes de
sanlé comunautaire dans ces zones, la mortaliti infantile de










LA MORTALITE INFANTILE A MIREBALAIS. La ville de Mirebalais
(8000 hahitants) est situ~e b 40 kms au Nord de Port-au' Prince,
dans le Plateau Central d'Haiti. Mirebalais est la capitale de la
commune du m~me nom, commune qui comporte plus de 100,000
habitants.
La moiti~ de cette population est actuellement enregistr~c
et participe ~ un programme de surveillance sanitaire et de soins
d~ santl primaire qui porte l'accent sur le contr81e de la
déshydratation diarrh~ique, la lutte contre la malnutrition, la
planification familiale, la surveillance pr~-natale et la
vaccination.
Les services sont fournis à la population par le biais de
postes de rassemblements (8). Ces postes sont des endroils
accessibles aux villageois et sont visités périodiquement par une
équipe communautaire de santé provenant du cenlre de sante de
Mirchalais. Typiquement, un village est visitt six ~ huil fois
par an.
IIne ,~t.ude retrospective effectuée en 1985 sur l'achèvem11t
des grossesses permet d'avoir une estimation du taux de mortalité
infantile dans la zone avant l'introduction des services de santJ
communautaire:
Tableau 4
Mortaliti infantile à Mirebalais 1980-1983





LE REGISTRE DE GROSSESSE A MIREBALAIS . La premiere ~tape dans
la cr;ation du registre de grossesse de Mirebalais a ~té le
relevé de population effectu~ sur une partie du district en
1983.Plus de 20,000 personnes furenl enregistrtes entre septembre
et octobre 1983 et les femmes enceintes identifi~es au cours du
d~poujllemenl des registres de ménages. Leur nom ainsi que
certains autres renseignements tels date de naissance, parit~ et
date probable de l'accouchement furent portés sur un registre
1l1'I{Ûnjs~ par secteur (zone d'c"numeration). Au moment de
l'accouchement, le registre est completé par l'addition de la
dale r~le <le l'accouchement, le statut du bébé fi la
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naissance et son sexe. Chaque nouveau-né est inscrit au programme
de surveillance de routine et est suivi jusqu'à l'âge de 5 ans.
En cas de déc~s, l'âge /:lU d~cès ains i que la cause du ùéc~s si
elle est connue sont rapportés au registre.
Le registre est tenu i jour par l'inscription de nouvelles
femmes enceintes au fur et à mesure qu'elles sont identifiées par
des collaborateurs communautaires attachés au pr·ogl'arume.
ETUDE PROSPECTIVE SUR LA MORTALITE INFANTILE A MIREBALAIS.Pour
chaque femme enceinte inscrite au registre et dont l'ach~vemenl
de la grossesse il eu lieu en 1984, nous avons pu recueillir les
informations suivantes:
Sur un total de 613 femmes inscrites, 43 de celles-ci ont
d;ménagé ayant d'accoucher et ont été perdues de vue. Sur les 570
restantes, la distribution par âge et par parité El été notée:
Tableau 5
Femmes enceintes ,distribution par age, Mirebalais 1984







40 et plus 34 6
Tableau 6








6 et plus 112 20
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L'achèvement de la grossesse a produit les r{sultats suivants:
Tableau 6
Achèvement de la Grossesse, Mirebalais 1984
Nombre de femmes enceintes 570
Avortements 7






Le taux de mortinatalité ainsi obtenu est de 21/1000.
les 553 bebes qui sont nés vivants ont été suivis jusqu'a
de 1 mois et parmi ceux-ci, 17 sont morts avant le 28eme




Une estimation prospective de la mortalite infantile a pu
3tre faite sur la base des naissances ayant eu lieu entre janvier
et juin 1984. Sur 253 naissances vivantes au cours de cette
pGriocie, 27 b6bés n'ont pu atteindre l'âge de 1 an. Ceci
correspond a une mortalit; infantile de 106.7/1000.
Tableau 7
Ach~vement de la grossesse et mortalité à Mirebalais, 1984
Taux de mortinatalit~
Taux de mortalite neo-natale
Taux de mortalite infantile
DISCUSSION. A Mirebalais, le registre de grossesse est utilisé en
tout premier lieu pour s'assurer d'une bonne couverture de lu
surveillance pré-natale et infantile. Les femmes enceintes
identifiées comme telles et qui ne se presentent pas en clinique
pré-natale sont contactées et motivées par le collaborateur
cummunautaire. Apr~s l'accouchement, le nouveou-n~ est inscrit au
programme de surveillance infantile et la mére est de m~me
cuntactée si elle n'am~ne pas le bJbé aux cliniques preventives.
En deuxième lieu, le registre est utilisé comme instrument
d'~valuation. Il permet de faire une estimation de la couverture
des services de protection materno -infantile et de juger de
l'impact de ces services. C'est ainsi qu'il a été constaté une
forte diminution des cas de tetanos n~onatal en 1984 ( 2 décés
contre 12 en 1983). Une certaine caution doit ~tre exercée dans
l'analyse des chiffres. Ceux-ci se rapportent a une cohorte de
lIaissnnce s'~talant sur une demi-annJe. Les variations
saisoni~l'es de la mortalite infantile pourraient considt.rablement
modifier les r'sultats.
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A moins d'~tablir des zones sentinelles ou des registres de
grossesse sp.raient maintenu~, l'achèvement de la grossesse not;
pour chaque cas et l'ellfant suivi jusqu'ù l'~ge ,le un ail, il est
I,robablement difficile d'utiliser un tel systeme de determination
de la mortalit: infantile au niveau lIational. Par conlre, dans
les peliles zones à population enregistrte, le maintien d'un
l'el!istre de gl'ossesst ne mobilise pas beaucoup de ressources: pour
cha~ue 1000 pp.rsonnes en Haiti (population typiquement
déssel'vie pal' un collaborateur communautaire), (ln s'attendra
à pr~s de 36 à 40 naissances par an.A tout moment donnt,
le collaborateur communautaire n'aura que 20 femmes ellceintes a
suivre ( vu que la grossesse dure 9 mois et le~ femmes en
pl'emil'I' tl'imestre de grossesse ne seront pas toujours irientifites).
De plus, l'agent communautaire a pr~s de 7 mois pour identifier
une femme enceinte dans son village et l'inscrire au registre
de grossesse . Une foi~ la femme identifiée, le statut. du
nouveuu-n: peut être controllé, m~me un an après.
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LA MORTAlITE INFANTILE ET JUVENILE A ABIDJAN DE 1973 A 1983
Philippe FARGUES
INED - 27, rue du Commandeur
75014 PARIS CEDEX 14
Cette communication nous donnne l'occasion de publier les
premiers résultats d'une étude menée conjointement par l'INED et le CIRES
(Centre Ivoirien de Recherches Economiques et Sociales). L'objectif est
1C1 de présenter une méthode d'approche de la mortalité dans l'enfance,
plutôt qU'une analyse détaillée de la situation que nous avons observée à
Abidjan. Quelques résultats sont néanmoins donnés, pour illustrer
l'intérêt que présentent les fichiers administratifs. Nous avons exploité
ces fichiers en l'état où nous les avons trouvés: ils sont moins bien
organisés que les données d'une enquête dont le démographe aurait eu la
maitrise. Ils présentent cependant l'avantage d'exister déjà, c'est-à-dire
de se prêter i ..édiatement à l'analyse. Par sa dimension supérieure à
celle de toute enquête concevable en Côte d'Ivoire, l'état civil est en
outre favorable à des découpages très fins des observations.
DONNEES RECUEILLIES EN CONSULTATION PRENATALE
1.1 ~~iption du fichier
L'Institut national de santé publique (INSP) d'Adjamé abrite
l'une des plus importantes consultations prénatales d'Abidjan. Pour chaque
grossesse, lors de la première visite de la femme, un carnet de santé qui
suivra l'enfant est ouvert. Un certain nombre de renseignements relatifs à
la femme y sont inscrits, notamment ses grossesses précédentes et leurs
issues: nombre d'avortements et de fausses couches, nombre d'enfants nés
vivants et de décédés parmi eux, âges au décès et cause de décès pour ces
derniers. Avec plus ou moins de soin selon l'affluence à la consultation,
ces renseignements sont portés sur une fiche qui demeure à l'INSP,
théoriquement jusqu'à l'accouchement de la femme ou jusqu'à la première
visite de l'enfant né vivant au centre de PMI de l'INSP. Temporaire par
vocation, ce fichier n'a malheureusement pas été entretenu depuis 1981, le
stock de fiches vierges étant épuisé. Nous avons retrouvé une partie du
fichier de 1980, sans doute conservé par mégarde.
Ces fiches, 4096 au total, couvrent (partiellement ?) les
consultations de trois périodes: 16 janvier au 1er février, 3 avril au 19
)U1n, et 27 octobre au 31 décembre. Il a donc dû s'en remplir environ 10
000 en 1980, soit plus de 60 \ des naissances enregistrées la même année
par la municipalité d'Adjamé: 16 379, représentant le quart des naissances
de l'ensemble de l'agglomération abidjanaise. Leur dépouillement a demandé
six semaines à un agent codifieur.
Toutes ces fiches ne fournissent pas matière à une évaluation de
la mortalité. Il faut pour cela que la femme ait eu des enfants nés
vivants issus de précédentes grossesses, ceux dont nous estimerons la
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mortalité, et que son âge soit connu, car l'âge des enfants se déduira de
celui de la mère. Après élimination des femmes dont l'âge n'est pas
reporté (501) et/ou dont la descendance est nulle (1150), il est resté
2588 fiches correspondant à 7346 enfants nés vivants. Les femmes sont
entrées en observation à 5,5 mois de durée moyenne de grossesse, la
distribution étant assez serrée autour de cette valeur (57 \ des
grossesses ont une durée de 5 ou 6 mois).
Les catégories sociales observées ne sont vraisemblablement pas
représentatives des Abidjanaises dans leur ensemble. D'une part Adjamé est
un quartier populaire, et d'autre part la fréquentation d'un centre de
consultation prénatale est elle-même une pratique populaire, les classes
aisées ayant les moyens financiers d'une consultation privée. L;activité
des femmes est mal reportée: 55,7 \ d'entre elles sont déclarées occupées
dans les ·services·, c'est-à-dire en majorité dans le petit commerce de
détail. L'activité du mari, disponible dans 85 \ des cas, est peut-être
plus révélatrice du profil de cette population: 39,4 \, soit 46,4 \ des
cas répertoriés, sont ouvriers ou artisans, ce qui est bien à l'image
d'Adjamé (51 \ d'ouvriers et artisans au recensement démographique de
1975) .
1,2 Méthodes d'évaluation et premiers résultats
Ce fichier fournit deux sortes de données sur la mortalité des
enfants:
-L'âge au décès et la cause du décès, par enfant décédé; ces
renseignements que nous croyions a priori les plus riches, n'ont pas été
recueillis dans la majorité des cas. Nous n'en présenterons pas
l'exploitation ici.
-Les proportions de décédés parmi la descendance des femmes.
Soit dIa) cette proportion chez les femmes d'âge a. Elle est
égale à la probabilité de décéder entre la naissance et un certain âge x
sur la table de mortalité applicable aux enfants nés 'de ces femmes, soita
(1 - S ISO)' que nous noterons q(x). Cet âge x correspond à la duréemoyenn~apendant laquelle ces enfantsaont été sou.i~ au risque de décéder.
Le problème se ramène ainsi à l'estimation de x
a
'
Considérons les femmes d'âge a. Parmi elles, celles qui ont une
parité égale à n (n naissances vivantes antérieures) sont au nombre de
F . Ces feaues sont observées à une durée G du terme normal de leur
g~6Qsesse: dans notre fichier, G ~ 9 - 5,5 soit 3,5 mois. Si l'on admet
que l'intervalle intergénésique est invariable avec le rang de naissance
et égal à 1 chez ces femmes, les durées moyennes d'exposition au risque
de décéder nauront été les suivantes pour leurs enfants successifs, en










En supposant maintenant que tous les enfants ont subi la .ême
table de mortalité, définie par exemple par les quotients q(x) de la
naissance jusqu'à l'âge x (complément à 1 de la probabilité 50/5 ) le








où 0 < k < 1
soit, pour l'ensemble des rangs de naissance, un nombre moyen d'enfants
décédés par feame de parité n égal à:
[1]
En considérant maintenant toutes les parités possibles (n variant
de 0 àeo), le nombre total d'enfants décédés s'établit, pour l'ensemble
des femmes d'âge a, à:
L F .0
n a,n n
En le rapportant au nombre total des enfants nés vivants de ces femmes, on
obtient la proportion d'enfants décédés parmi la descendance des fem.es
d'âge a:
dIa) L F .0 /1. n.F
n a,n n n a,n
[II]
Pour déterminer les âges x
a
' il suffit d'appliquer la formule [II] aux
données suivantes:
-Répartition F donnée par le fichier étudié.
-valeur de l aARs la population de référence: pour Abidjan, nous
avons adopté une vaYeur uniforme de 33 mois (2,75 ans) correspondant à
l'espacement moyen.des naissances en Côte d'Ivoire.
-Série q (x) des quotients de mortalité sur une table standard,
celle de Brass par exemple. •
On obtient ainsi la proportion d'enfants décédés, d (a) , que l'on
observerait à Adjamé si la.mortalité y était celle de la table de Brass.
Resituées syr la courbe q (x) des quotients de la table de Brass, les
valeurs de d (a) nous permettent de trouver les âges x
a
(graphique 1).
Nous avons montré ailleurs (Ph. Fargues, 1985) que ces âges ne
dépendent pas du modèle de mortalité choisi. Ceux que l'on a trouvés avec
la table standard de Brass, sont donc égaux à ceux que l'on aurait
calculés avec la table réellement applicable aux enfants d'Adjamé,
inconnue a priori.
Au tableau 1, on trouvera les données brutes et les résultats du
calcul. On y lit par exemple que:
-la probabilité de décéder avant l'âge de 1,8 ans est de 0,097
de 2,6 ans de 0,102
-etc.
















Tableau 1 Mortalité des enfants d'après les rensetgnemencs recueillis
en consultation prénatale - Abidjan, IN5P, 1980 -
( 1) (2) (3) (4) (5 ) (6)=(5): (4) (7)
Grossesses antérieures
a Age de la Nombre de Enfants Enfants 9( X-a.) Age
femme femmes nés-vivants décédés x
a
1 15-19 ans 1.074 534 52 0.097 1,8 ans
2 20-24 ans 1.204 1.842 188 0.102 2,6 ans
3 25-29 ans 761 2.233 257 0.115 3,8 ans
4 30-34 ans 338 1.486 189 0.127 5.2 ans
5 35-39 ans 155 862 139 0.161 7,4 ans
6 40-44 ans 54 344 49 (0.142) 8,8 ans
7 45-49 ans 8 45 5 (0.111) 8,9 ans
Tableau 2
Graphique 1
Probabilité de décéder entre la naissance et l'âge x
a
selon
l'activité de la mère - Abidjan, IN5P, 1980 -
x Femmes actives Toutes femmes
a
1,8 ans 0.076 0,097
2,6 ans 0,098 0,102
3,8 ans 0,114 0,115
5,2 ans 0,128 0,127
Détermination de x à l'aide de d*(a)
a
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Les données des trois derniers groupes d'âge de la mère sont
moins intéressantes. Les fe..es de 35-39 ans donnent q(7,4). La valeur
élevée de cet indice (161 p. 1000) n'indique cependant pas un surcroit de
mortalité entre 5,2 et 7,4 ans. Elle reflète plutôt une baisse de
mortalité dans le temps: la période à laquelle un quotient donné se
réfère, est en effet d'autant plus ancienne que les mères sont plus âgées.
Dans les deux derniers groupes, les effectifs sont trop faibles pour que
les différences entre les proportions trouvées soient significatives.
1,3 Développements possibles
Effectué dans des sous-groupes de fe..es homogènes du point de
vue des déterminants de la mortalité de leurs enfants, le mêae calcul
permettrait d'analyser le poids de ces déterminants. Malheureusement, la
seule variable disponible sur le fichier de l'INSP, la branche d'activité,
est inscrite sans méthode. Telle quelle, elle semble moins bien liée à la
mortalité que d'autres variables non reproduites: éducation, profession et
revenu, nota..ent. En distinguant les fe..es actives des inactives
(tableau 2), on trouve une légère sous-mortalité des premières, qui
s'estompe avec l'âge. Faute de données complémentaires, elle est difficile
à interpréter.
Il nous reste au moins deux fichiers du même type à dépouiller,
dans les centres de consultation prénatale de Cocody et de Treichville.
Toutefois, il est à craindre qu'ils soient presque uniques en leur genre.
Les services de santé de Côte d'Ivoire ne semblent en effet jamais avoir
généralisé l'usage de ces fiches. Ils l'ont en revanche abandonné là où
l'expérience avait été conduite, en raison du coût unitaire trop élevé (50
FCFA) des fiches. D'un coût pourtant négligeable par rapport à la moindre
enquête, la diffusion de ce genre de fiches, et un soin plus grand apporté
à les remplir, fournirait un mode d'observation irremplaçable de la
mortalité.
2. DECES D~REGISTRES DE L'ETAT CIVIL
2.1. Description du fichier
L'état civil ivoirien n'est pas exploité. Pour connaitre le8
caractéristiques des décès enregistrés, il fallait donc procéder
nous-mêmes au dépouillement des registres, dispersés entre les
municipalités d'arrondissement, la mairie centrale d'Abidjan et le
cimetière principal de williaasville. Pour analyser la mortalité en bas
âge, il convient évide..ent de connaitre la population à laquelle se
rapportent les décès, c'est-à-dire les naissances. Cependant, nous n'avons
pas dépouillé les actes de naissances. Manipulés plus fréquemment, les
registres de naissances sont encore plus dispersés que les registres de
décès. Leur volume, surtout, fut un argument dissuasif. En 12 ans, de 1972
à 1983, 660044 naissances ont été enregistrées à Abidjan,correspondant aux
décès infantiles des onze années dont nous avons dépouillé les actes de
décès, 1973-1983. Sachant que cette opération (72786 actes ont été
codifiés) a demandé 18 mois de travail pour un enquêteur, nous avons
préféré renoncer à l'information supplémentaire contenue dans les
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Tableau nO Indicateurs extraits de l'ajustement de l'état civil d'Abidjan, 1973 - 1983.
1974 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983
1974 1979 1974




au delà d'I an 0,73 0,66 O,7S 0,77 0,39 0,71 O,SS 0,82 0,73 0,70 0,71 O,6S 0,72 0,71
avant 1 an O,SS O,SO O,S7 O,S8 0,29 O,S3 0,44 0,62 O,SS o,n O,S4 0,49 O,S4 O,S3
Espérance de vie
(an.) il :
o an 47,6 50,3 S4,S SS,O S2,7 SS,I SS,9 S9,3 S8.4 S9,I S8,4 S3.6 S8,4 S6,6
1 an SI, S 53,3 S7,4 S7,6 S6,I S7,2 S8,2 60,7 60,1 60,S S9.9 S6,3 60,0 S8,6
S ana S2,9 S3,7 SS,9 S6,2 H,8 SS,3 S6,O S8,I S7, S S7,9 S7,7 S5,\ S7,S S6,6
rP0t ient de tDOrtal icé
p. 1.000)
néonatal (C\ .."') 44,7 40,6 34,8 31,7 44,0 2S,O 28,7 17, S 28,1 19,0 19,1 34.6 21,0 26,2
poat-néonatal~",,) 49,9 3S,I 29,8 31,0 n,l 28, S 28,7 21,6 21,2 20.9 22,5 31,3 22,4 2S,3
infantile L.9o) 92,4 74,3 63,6 61,7 77 ,6 S2,8 S6,6 38,7 43,8 39,S 41,2 64.8 42.9 SO.8




au delà d'l an 0,64 0,43 0,68 0.63 0,33 O,SS 0.47 0, S7 0.6S 0,69 0,64 O,S2 0,6"2 0,60
avant 1 an 0,48 0,34 O,SI 0,47 O,2S 0,41 O,3S 0,43 0,49 O,S2 0,48 0,40 0,47 O,4S
Espérance de vie
(ana) il :
0 an S3,6 S1,4 60,6 60,3 S7,6 S9,9 61,7 62,4 64,4 64,8 64,0 S8,I 63,7 61.7
1 an S7,O 54,8 62,6 62,2 60,6 61,8 63,6 64,0 6S,3 6S,6 6S,O 60,S 64,9 63,2
S ana S8,9 S6,3 61,0 61,0 S9,3 60,3 61,1 61,7 62,8 63,1 62,9 S9.6 62, S 61,4
Quot ient de tDOrtalité
(p. 1.000)
néonatal (q-> 29,4 37,0 23, S 22,0 32,7 17,0 21,6 IS,6 13, S 9,9 13,4 2S,7 14,2 18,4
post-néonatal llf,,,) 47,8 43, S 24,9 24,8 33,S 30,7 22,9 24,1 1S,S 17,0 18,4 30.6 18,7 n,s
infantile Ul.) 7S,8 78,9 47,8 46,3 6S,I 47,2 44,0 39,3 28,8 26,7 31,6 H,S 32.6 40, S
juvéni le (I,q.) 96, S 94, S 38,4 44,4 43,6 40,3 2S,4 27,6 22,7 22.0 29,1 SO,2 2S,3 33,9
registres de naissances. Nous nous sommes contentés d'un comptage des
actes de naissance mois par mois, suffisant pour étudier la saisonnalité
des décès infantiles.
Sur les 72786 actes des registres de décès, 64 240 sont relatifs
à des décès et 8546 â des ~ortinaissances. En rapprochant ce dernier
chiffre des 16470 décès infantiles enregistrés, et sachant, comme on le
verra, que le quotient de mortalité infantile est de l'ordre de 50 p.l000,
on compte ainsi environ 2,6 mort-nés pour 100 naissances vivantes. Tous
n'étant sans doute pas de vrais mort-nés, cette proportion parait faible.
L'enregistrement des mortinaissances est peut-être plus défectueux que
celui des décès infantiles.
63229 actes de décès, soit 98 \ du total, comportaient une
mention de la date de naissance ou de l'âge. Parmi eux, 28790 (46 \) sont
des décès de moins de 5 ans, dont 16470 décès infantiles. Chez les moins
de 5 ans, il y a 26073 actes sur lesquels la date de naissance complète
est inscrite: 91 \ des décès infanto-juvéniles peuvent ainsi être classés
selon l'âge dans un découpage aussi fin que l'on souhaite.
15145 sont des décès de garçons et 10 631 de filles. Dans 237
cas, le sexe n'est pas connu. Il convip.nt de signaler ici que les
registres ivoiriens ne portent pas mention explicite du sexe, ce qui a
ralenti la codification. C'est â l'accord du participe ("est décédé(e)")
ou au prénom qu'on a pu le repérer. Les cas de sexe indéterminé sont, pour
290 d'entre eux, des enfants décédés le jour de leur naissance ou le
lendemain, sans doute avant d'avoir reçu un prénom.
On voit au tableau 3 (dont l'élaboration est issue de
l'application des méthodes présentées ci-dessous), que la couverture de
l'état civil reste insuffisante en ce qui concerne les décès: 70 \ pour
les hommes et 60 \ pour les femmes, avec des fluctuations et certaines
mauvaises années (1977), mais pas d'amélioration sensible au long des onze
années couvertes.
2.2. Méthode ~évaluation
La population abidjanaise s'accroit de 10 \ par an. Les deux
tiers de cette croissance sont dus à l'imaigration, exode rural ivoirien
et entrée massive d'étrangers. Autant dire qu'on est loin du modèle des
populations stables. Les conditions d'application des méthodes de Brass ou
de Coale et Preston ne sont pas remplies (Nations Unies, 1984, b). Nous
avons vérifié leur invalidité dans ce cas d'espèce, en essayant de les
appliquer, sans succès, aux décès de l'ensemble de la période.
C'est donc l'autre méthode, celle de la "table de référence"
(Courbage et Fargues 1979, Fargues 1984), que nous avons utilisée. Voici,
succinctement décrite, la démarche suivie.
al Constructi2nL~~remièretable, 1973-1983. pour chaqye sexe
On postule d'abord que le taux d'enregistrement des décès à
l'état civil est constant, pour un sexe donné, au-delà d'un certain âge,
en l'occurrence 1 an:
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D' (x) 1 D(x) c Vx ) 1
où D' (x) et D(x) sont les décès enregistrés et les décès effectifs,
respectivement. Ôn s'appuie ensuite sur la relation biunivoque -établie
ailleurs- qui, la pyramide des âges de la population étant donnée et la
table de mortalité variant à l'intérieur d'un même réseau de tables-types,
relie les deux indices suivants:
-indice de niveau
plus d'I an, t(I+)
le taux de mortalité réel de la population âgée de
-indice de structure : la proportion des décès du groupe ouvert 1 an et
plus qui surviennent au delà d'un âge donné B, mettons 50 ans, i(1,B).
i(I,B) s'accroit en effet au fur et à mesure que t(1+) décroit: toute
baisse de mortalité n'est qu'un report du décès vers des âges plus élevés.
C'est ce dernier indice qui permet toute l'estimation car, en
vertu de l'hypothèse faite plus haut, sa valeur réelle est connue:
i( I,B) D(B+) 1 D(1+) D' (B+) 1 D' (1+)
i(I,B) nous conduit à la valeur correspondante de t(1+): c'est celle que
prendrait le taux de mortalité au delà d'l an dans la population
d'Abidjan, si la mortalité de cette ville était affiliée au réseau de
tables-types choisies.
Il reste ainsi à choisir un réseau particulier. Ce choix repose
sur une procédure d'optiaisation décrite ailleurs (Fargues, 1984). A
Abidjan, elle nous a conduits à retenir le modèle extrême-oriental des
Nations Unies. Ayant maintenant esti.é t(I+) pour chaque sexe séparément,
on en déduit
c = t' (1+) 1 t(I+)
puis les taux corrigés par âge et par sexe
tex) t'ex) 1 c Vx) 1
On construit ainsi pour chaque sexe une première table de mortalité
au-delà d'un an, pour l'ensemble de la période 1973-1983.
Remarque: Cette démarche suppose que le dénominateur des taux, population
par sexe et âge en milieu de période, soit lui-même connu. En fait, on ne
dispose que de la pyramide des âges au recensement de 1975. Nous lui avons
appliqué un taux de croissance de 10 \ par an pour obtenir une estimation
de la pyramide à d'autres dates. Dès lors qu'on l'applique uniformément à
chaque âge, la valeur du taux de croissance retenu est sans effet sur les
taux de mortalité réestimés à chaque âge, puisqu'elle joue de la même
façon sur c et sur t'ex).
b1~~Qn des tables par sexe et par année ou qroupe
d'année§.
Les deux tables, une par sexe, issues de la première étape, sont
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à leur tour prises comme tables de référence pour générer une famille
"abidjanaise" de tables-types, selon une procédure élaborée par l'ONU
(Nations Unies, 1984, a). On répète ensuite la démarche décrite en a) avec
ces nouvelles tables de référence pour estimer les coefficients c de
manière indépendante année par année et pour chaque sexe. Ce faisant, on
s'affranchit partiellement du choix des tables du modèle
"extrême-oriental" comme première famille de référence.
~~timation de la mortalité infant~
En raison d'un sous-enregistrement plus grave des décès en bas
âge, cette méthode ne permet pas une estimation de la mortalité infantile.
Nous disposons heureusement d'une information extérieure, qui nous a été
fournie par l'exploitation des fichiers de l'IN5P: dans une
sous-population à lortalité vraisemblablement supérieure à la moyenne de
la ville, nous trouvions
q(5) = 0,126 soit 55 = 874 pour 50 = 1000
Recueilli auprès de femmes âgées de 30-34 ans en 1980, cet indice concerne
des enfants dont la naissance s'est distribuée sur les 15 à 20 années
précédentes, mais principalement la dernière décennie. Leur mortalité
avant 5 ans pourrait être voisine de celle de la période quinquennale
1974-78.
Pour cette période, nous pourrions adopter à 0 an les
coefficients ~orrecteurs trouvés pour chaque sexe au-delà d'1 an (1,54 et
1,93 pour les sexes masculin et féminin respectivement), ce qui donnerait
une valeur minimale de la mortalité infantile. Nous obtiendrions, sexes




Cela nous donne la limite supérieure des probabilités de survie à 1 et 5
ans. En définitive nous savons donc que :
874 (55 906
En retenant la moyenne de ces bornes, 891, et en conservant telle quelle
la mortalité juvénile on est conduit à réestimer la mortalité infantile:
5, = 891 (954/906) = 938
ce qui fait passer , qO de 46 à 62 p.l000. Nous adopterons uniformément
pour chaque année et pour chaque sexe cette réévaluation des décès
infantiles, en majorant de 1/3 le coefficient l/c trouvé au-delà d'l an.
Relarque: La correction porte sur t'(O), taux enregistré de mortalité à 0
an, dont le calcul suppose connue, au dénominateur, la population âgée de
o an. Nous l'avons déduite de celle recensée au même âge en 1975, par
application d'un taux de croissance de 8 \ (inférieur à celui de la
population totale car la fécondité des Abidjanaises diminue légèrement).
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Dans cette communication, il est impossible de donner plus qu'un
bref aperçu des résultats obtenus: ceux-ci sont très abondants et parfois
délicats à interpréter. .
Avec des quotients de mortalité oscillant autour de 40 p. 1000
pour l qO et de 30 p. 1000 pour 4q l' Abidjan jouit d'une situation déjà
bonne, surtout en comparaison avec l'ensemble du pays. D'après l'Enquête
mondiale sur la fécondité, ces deux indices valaient respectivement 119 et
65 p. 1000 en 1975·79 dans l'ensemble de la Côte d'Ivoire (E.I.F., 1984).
Le néonatal représente un peu moins de la moitié des décès
infantiles, de manière assez constante sur la période couverte. La
mortalité du premier jour (date de naissance = date de décès) représente à
elle seule 21,8 \ des décès néonatals, soit 10,8 \ des décès infantiles.
Il faut cependant se garder d'interpréter à la lettre les répartitions par
âge des décès infantiles: moins bon qu'au-delà d'un an, lèur taux
d'enregistrement est certainement variable avec l'âge.
Durant la première année d'âge, en particulier la période
néonatale, les filles ont un léger avantage sur les garçons. Elles le
perdent à 1-4 ans. Au fur et à mesure que l'âge s'élève, à l'intérieur de
cette période infanto-juvénile, la mortalité différentielle seIon le sexe
s'p.stompe, co..e si, par des soins peut-être meilleurs prodigués aux
garçons, les parents compensaient une inégalité naturelle des sexes. Les
tables abrégées de mortalité (tableau 7) et les indices de mortalité
différentielle selon le sexe (tableau 4) indiquent qu'au-delà de 5 ans,
les filles retrouvent leur sous-mortalité "naturelle', sauf entre 15 et 25
ans, où la haute fécondité -précoce en particulier- en fait une population
à haut risque de mortalité.
J2.LI.endances
Au cours des onze années observées, même si l'on exclut les deux
premières -1973 et 1974 ressemblent à des années de forte surmortalité
et/ou d'état civil désorganisé-, la baisse de mortalité semble
spectaculaire.
Est-elle fictive? on a vu le rôle-clé joué par l'indice i(l,B)
dans notre procédure d'estimation. On pourrait objecter au diagnostic de
baisse de la mortalité que cet indice de répartition est susceptible de
s'élever sous le seul effet d'un vieillissement de la pyramide des âges,
même si la mortalité ne varie pas. de 1974-18 à 1979-83, l'indice i(1,55)
par exemple, est passé de 0,209 à 0,230 pour les hommes et de 0,169 à
0,194 pour les femmes. Tous les indices du type i(A,B), A variant de 1 à 5
ans et B de 40 à 65 ans, ont connu une élévation relative comparable. En 5
ans, une pyramide des âges peut difficilement se déformer suffisamment
pour expliquer cette élévation: nous considèrerons qu'elle est bien le
signe d'une baisse de la mortalité.
On apprécie mal cette baisse sur le tableau 3 où la tendance
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Tableau 4 Indices de mortalité différentielle à Abidjan
( x 100 )
Selon le sexe Dans le temps par sexe
Age x M (x,x+a) HlM (x,x+a)F M (x,x+a)79-83 lM (x,x+a) 74-78
1974
-
1978 1 1979 - 1983 Hommes 1 Femmes1 1
1 1
1 1
a 117 1 133 65 1 581 1
1 1
1 98 1 104 53 1 501 1
1 1
5 114 1 142 74 1 591 1
1
10 130 148 75 1 661
1
15 90 85 83 1 881
1
20 89 86 77 1 791
1
25 1J 7 113 80 1 831
1
30 116 125 85 1 801
1
35 141 168 83 1 701
1
40 154 149 78 1 81,
1
45 126 173 80 1 581,
50 154 168 82 1 751
1
55 133 142 84 1 791
1
60 140 154 97 1 881
1
65 184 166 78 1 \001
1
70 153 172 98 1 881
1
75 138 157 100 1 881
1





Graphique 2 La baisse de mortalité à Abidjan de 1973 à 1933.
A - Mortalité infantile
et juvéni le.
B - Mortalité néonatale
et post-néonatale.
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générale est perturbée par des à-coups, sans doute partiellement
imputables à l'état civil lui-même. En 1977 par exemple, l'enregistrement
des décès a été très mauvais, et la hausse de mortalité indiquée par nos
évaluations provient peut-être simplement d'un biais des enregistrements
lié à leur trop grande incomplétude. Nous avons donc porté au graphique 2
les ajustements linéaires obtenus sur la période 1974-83, en éliminant
l'année 1977. La pente des droites donne la diminution annuelle moyenne
des. quatre indices considérés (exprimée en nombre de points p. 1000). On
lit ainsi les évolutions suivantes:
-La mortalité infantile a diminué moins franchement que la
mortalité juvénile. Comme les pratiques de sevrage tardif expliquent en
partie les niveaux élevés des mortalités juvéniles africaines, il se peut
que ces pratiques aient évolué sensiblement en ville au cours de la
période observée.
-La mortalité néonatale a diminué légèrement plus que la
mortalité post-néonatale. Dans l'ensemble du groupe infanto-juvénile,
c'est de 1 à 12 mois que les gains enregistrés auraient été les moins
francs.
-Quel que soit l'indice considéré, la baisse a été plus prononcée
chez les filles que chez les garçons.
Le graphique 2 montre une évolution moyenne au cours de la
décennie considérée. En reconsidérant le tableau 3, il semble que pour
l'essentiel, cette baisse se soit produite entre 1974 et 1980. De 1980 à
1983 en revanche, on assiste à une stabilité de tous les indices, voire à
une reprise de la mortalité en 1983.
c) Saisonnalité
Pour analyser les variations saisonnières de la mortalité -selon
le mois de décès et selon le mois de naissance- il nous faut éliminer des
observations deux effets parasites:
-la longueur inégale des mois;
-la croissance de la population à un taux trop élevé pour être négligé.
L'observation ayant porté sur onze années civiles, il y a un décalage d'un
mois à l'autre, qui affecte les décès et les naissance8 classés par mois
d'enregistrement, mais pas les décès classés par mois de naissance toutes
années d'observation confondues(ils sont en fait affectés par ce décalage,
mais de manière variable avec l'âge).




•D(i,x)/D (i,x) = Décès observés / décès attendus
• t( ') Al-
D (i,X) = (J(i)/365,25).é 1 . l.D(i,x)
0:-/
J (i) = nombre de jours du mois i
r =0,1 (taux d'àccroissement annuel à Abidjan)
t(i) =distance entre le mois i et le 1er juillet (exprimée en
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Tableau Saisonnalité des décès et des naissances - 1973-1983 - Sexes confondus.
(jl
N
Age J 1 F 1 li 1 A i li 1 J 1 J 1 A 1 S 1 0 1 ~ 1 0 ~"tal ,
1.- D'ch selOD la lIlOia da d'ch
0 jour 141 III 115 119 114 104 85 91 74 73 93 86 100
\- 6 jouu 114 \20 132 115 115 107 97 99 75 78 79 77 100
7-29 jourl 88 105 116 120 117 113 116 107 79 78 72 90 100
1-11 lIlOia 138 149 139 127 118 101 90 69 56 61 83 84 100
1- 4 aDa 122 147 147 134 119 112 92 84 65 60 62 70 100
2.- D'ch ..100 la ~ia da oainaDca 1
o IllOis 104 113 124 III 112 III 98 96 79 81 85 89 100
1-11 moia 78 87 110 130 133 124 102 98 89 93 78 76 100





86 97 102 115 117 122 106 92 96 90 90 86 100
1
Les indices du tableau 6 sont différents. On a d'abord calculé
un quotient moyen de mortalité infantile selon le mois de naissance, en
admettant une mortalité infantile moyenne égale à 45,8 p.l000 tous mois de
naissance confondus et en corrigeant les décès infantiles de chaque mois
de naissance de la saisonnalité des naissances. On a ensuite établi ce
qu'auraient été les répartions par mois d'âge des décès infanto-juvéniles,
sur la base d'un effectif uniforme de 10000 naissances de chaque mois. Il
ne s'agit pas à proprement parler des décès des tables de mortalité par
mois de naissance, car la aigration joue ici un rôle parasite difficile à
éliminer. Il n'y a aucune raison en tout cas de suspecter un parasitage
différentiel selon le mois de naissance, ce qui fait de ces séries de bons
instruments comparatifs.
Selon le mois de décès, on observe:
-Un rythme saisonnier du décès presque invariable avec l'âge. La
surmortalité de février à mai -période la plus chaude à cheval sur la
grande saison sèche et sur la grande saison des pluies- touche tous les
âges. En janvier les indices sont suspects. Fictive, la surmortalité
provient d'un rattrapage des enregistrements: le premier jour ouvrable de
janvier, les registres sont remis à jour de tous les actes, naissances et
décès, survenus durant les fêtes de fin d'année. Le déficit des décès à
7-29 jours en janvier, vient de ce que, lorsqu'il y a eu à la fois
naissance et dècés durant cette période, les deux événements sont reportés
au même jour.
-Une amplitude des variations saisonnières plus faible durant la
période néonatale, particulièrement le premier jour, qu'au~delà d'un mois.
Le poids des facteurs exogènes, liés entre autres à la saison, s'accroit
rapidement avec l'âge.
Selon le mois de naissance, on observe:
-une relative insensibilité du niveau de la mortalité infantile
qui varie de 40,0 à 52,5 p.l000 (1ère ligne du tableau 6) mais une
sensibilité plus nette de la mortalité entre 12 et 29 mois. Elle passe de
186 décès pour 1000 naissances d'août à 259 pour 1000 naissances de mars.
-Une grande variabilité de la distribution par âge des décès
infantiles et juvéniles. A première vue lorsque l'on considère ces
variations selon l'âge (graphique 3 A), elles paraissent désordonnées.
Lorsque l'on classe les courbes par mois de décès, elles s'ordonnent
presque parfaitement (graphique 3 B). Passés les deux premiers mois de vie
marqués par une mortalité plus élevée en toute saison, le rythme
saisonnier de la mortalité l'emporte sur l'effet de l'avancement en âge
jusqu'à deux ans et demi environ: toutes les courbes se regroupent, tous
âges confondus, autour d'une sinusoïde qui épouse la saisonnalité des
décès. La remontée de la mortalité que l'on observe entre 6 mois et 18
mois ne se produit pas au même âge pour tous les enfants: elle se produit
plutôt à la même saison quel que soit l'âge à ce moment-là. Cela indique
clairement qu'il existe des mois à haut risque, plutôt que des âges à haut
risque.
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Tabllau 6 R'partitioa dl' d'ci. dl moia. dl 5 aa••1100 l'III la moi. It li moi. dl aai ••aacI,
pour 10.000 nai••aacl' dl cbaquA moi. - Abidjaa. 1973 - 1983 - SIXI' confondu••
Ail Mo i • d 1 a 1 i • • a D. C •la.
moi. J F M A M J J A S 0 Il D Total
..,. %. 48.3 48,0 52,5 47,8 47,9 44,1 43,2 48,2 40,0 44,3 41,3 43,8 45,8
0 275 267 297 220 219 208 212 239 188 207 215 70 229
1 34 35 37 41 39 25 27 26 31 41 40 33 34
2 21 24 28 23 23 17 17 22 18 25 17 29 22
3 26 15 23 16 10 10 14 17 19 23 23 26 18
4 15 20 15 9 7 Il 13 19 17 21 22 17 15
5 20 19 12 Il Il 13 16 22 24 21 17 18 17
6 16 Il Il 15 17 21 26 25 24 21 24 21 19
7 17 8 16 16 18 24 20 23 26 22 13 13 18
8 12 14 16 22 38 33 30 24 19 21 Il 14 22
9 14 14 22 30 33 32 24 27 15 18 7 7 21
10 14 18 41 39 37 23 22 23 8 12 Il 12 22
Il 18 35 44 36 26 24 10 14 12 12 12 13 22
12-17 128 129 129 91 82 64 58 66 79 93 136 144 97
18-23 49 61 65 72 81 85 89 86 79 79 72 51 73
24-29 40 60 65 52 42 33 37 34 36 42 43 52 46
30-35 25 27 21 20 28 28 28 28 21 25 23 23 25
36-41 21 17 21 18 12 16 16 15 13 Il 18 21 16
42-47 9 9 10 Il 13 10 10 15 9 12 8 10 Il
48-53 10 Il 14 9 9 6 6 7 7 12 10 8 9
54-59 7 8 6 6 6 4 7 7 7 8 7 7 7
~raphique 3 Saisonnalité des décès infanto-juvéniles à Abidjan dans dèS
cohortes mensuelles de naissances - ~oyenne 1973-1933.
otch l'l. 10.000 ,..hUll'lCU
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L'analyse des décès de l'état civil d'Abidjan n'en est qu'à ses
débuts. Le suivi des cohortes mensuelles de naissances devrait permettre
d'affiner l'analyse des sché~as de variation de la mortalité selon l'âge
et le sexe. D'autre part, parmi les informations portées sur les actes de
décès, il y en a deux qui pourraient être bien liées à certains
déterminants de la mortalité: les professions du père de la mère, et le
lieu de naissance.
Après les registres d'Abidjan, dont le dépouillement s'est achevé
en aofit 1985, ce sont ceux des autres villes de Côte d'Ivoire qui vont
être exploités. On devrait ainsi pouvoir dégager prochainement des schémas
régionaux de mortalité urbaine pour ce pays.
CONCLUSION
A lui seul, l'état civil n'est pas une source suffisante pour
analyser la mortalité des enfants. On peut en attendre une évaluation des
niveaux et des tendances de la mortalité, et surtout une observation fine
de ses variations selon l'âge et la saison. En revanche, il ya sans doute
peu de pays où il permettra d'analyser l'effet des principaux déterminants
de la mortalité infantile ou juvénile. Le niveau d'instruction de sa mère,
par exemple, n'est probablement porté nulle part sur l'acte de décès d'un
enfant. C'est dans ce domaine que les observations rétrospectives de la
mortalité, à l'occasion des consultations prénatales ou des accouchements,
peuvent apporter un complément très précieux.
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Estimation de la monalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol. 145. 1988. pp. 159-182.
MORTALITE ET LETALITE CHEZ LES ENFANTS DE 1 A 5 ANS
HOSPITALISES AU C.H.U. DE LOME EN 1982
LaurenT. ASSOGBA, Assistant de Recherche et A. OCLOO
Unil.é de Recherche Démographique - Université du Bénin
BP 12971 - LaME (Togo)
On a trop vite tendance à conclure de la facon la plus pessi-
miste Quant à la situation statistique dans les pays africains,
Cette habitude amène à ignorer un certain nombre de sources
de données utiles Qui, tout en étant imparfaites n'en sont pas
moins "utilisables" pour des fins de pl<lnification. Dans l'étude
de la morbidité et de la mortalité, les registres d'hélpitaux
ou de dispensaires constituent un exemple significatif en la
matière.
l'étude ci-aprés a été réalisée à partir du dépouillement
systématique de tous les dossiers d'admission au service de
pédiatrie du CHU de lamé pour l'année 1982. Elle ne prétend
certes pas donner la mesure de la mort<llité et de la morbidité
des enfants de 1 à 5 ans révolus ni à Lomé ni au Togo, "ais
plOtot souligner 1 'intér@t que recellent ces sources "informel-
les" que constituent les registres d'hOpitaux. En effet en les
combinant aVEC des méthodes de collecte et d'analyse appropriées,
on pourra pallier de façon appréciable, la carence de données





~nalyse a déjà été tirée de ces données dans le
thèse de médecine (OClOO. 1984) c'est d'elle que
regroupement des causes d'hospitalisation tel
utilisé dans cette publication ,',.
Cette méthode de collecte a déjà été expérimentée à Lagos (CHO-
JNACKA et ADEGBOlA 1980) en complément à d'autres formes de
collecte. Seulement, les hypothèses avancées ne semblent pas
correspondre tout à fait au cas étudié ici. En effet, les données
des hOpitaux d'aprés ces auteurs seraient les seules informations
fiables sur les types de maladies et les causes de décès, la
population "ignorant" d'habitude de quel mal elle souffre. Ceci
n'est pas très exact d'autant plus que le sujet n'a pas encore
fait l'objet d'études appropriées sur la correspondance entre
le diagnostic du médecin et la perception au niveau de la popula-
tion : il est presque certain qu'il existe une liaison significa-
tiye entre ces deux réal ités. Sa. démonstration fait partie des
préoccupations futures de l'étude.
'Tout le travail de dépouillement a été réalisé par OClOO qui
a utilisé les données pour sa thèse de doctorat en médecine
cf, Ecole de Médecine - Université du Bénin 1984.
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1. PRESENTATION DE LA POPULATION HOSPITALISEE
1.1. Méthodi di collecte
doulus
critique de la complétude des
Dans chaque formation sanitaire togolaise, tout malade qui
entre est enregi stré à troi s ni veau': :
- ~ l'entrée
- avant la consultation
- à la consultation,
A l'entrée, il remplit les formalités administratives et finan-
cières et ses caractéristiques sont consignées dans un registre .
. Avant la consultation, il est enregistré pa.r untel infirmielre)
ou un "garde-malade" Qui enregistre certaines informations comme
le nom. l'age, le poids, la taille et la mal".die telle Qu'elle
est perçue par l'intéressé.
, A la consultation, dans le cabinet du médecin, le malade subit
l'examen et le premier diagnostic ou diagnostic d'entrée est
Habli. Une fiche est constituée pour lui avec toutes les informa-
tions collectées aux niveaux précédents. Cette fiche sera utili-
sée pour- les consultations suivantes. En cas d'hospitalisation,
toutes les informations contenues dans la fiche établie précédem-
ment sont requises dans un "dossier d'hospit".lisation", C'est
ce dernier Qui constitue le document de base de cette étude. Le
dépouillement a porté sur tous les dossiers de l '".nnée 1982
soit 1700 cas d'hospitalisation dans le service de la pédi"trie
du Centre Hospitalier Universitaire de Lomé (CHU).
Comme on peut le voir, les données analysées ci-après ne
sont pas exhaustives ni parfaitement représentatives de la morbi-
dité à Lomé. En effet le taux de couverture du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Lomé n'est pas à 100X, ceci d'une part
parce Qu'il existe un grand nombre de centres sanitaires (clinI-
ques, dispensa.ires etc.) qui désservent la popLtlation daros des
conditions "dministratives moins contraignantes lattentes mois
longues, formalités adIT,inistratives plus légères>, ITlé,,,? si les
frais financiers sont plus élevés; d'autre part, une fraction
non négligeable de 1" population se soigne par la "médecine
traditionnelle' et/ou l'al,tomédication soi t pour des raisons
financières, soit pour échapper aux "lourdeurs administratives"
qui sont fréquentes dans les hOpitaux.
Par ailleurs; le CHU constitue de plus en plus le dernier recours
pour les cas de maladie qui n'orot pas pu être guéris ailleurs,
ce sont souvent les cas déSEspérés.
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Les hospitalisés ne constituent donc qu'une partie de la
population G,alade à Lomé et c'est le biais. principa.l des données
coll ectées.
1.2 La population hospit.li." dei 1-5 .nl
L'étude se limite à cette seule tranche d'âge parce qu'elle
constitue une étape aussi importante dans la vie de l'individu
que les moins d'un an. Elle possède sa structure propre de morta-
1 ité et de morbidité qui demeure malheureusement encore très
peu connue. Di vers travaux se sont penchés sur 1e sujet. Mai s
pour la plupart, ils se sont limités à la mortalité de cette
tranche, faute de données sur la morbidité. Le constat général
est que cette mortalité, dite juvenile, est très élevée en
Afrique en général et au Sud du Sahara en particulier'21. L'absen-
ce d'informations statistiques détaillées et fiables sur la
structure et les causes de cette mortalité a amené beaucoup
d'auteurs à se demander si ce niveau était un 'mythe ou une
réalité' (DACKAM, 1982); CANTRELLE (1980) expliquait le fort
niveau des quotients _q, surtout observés dans les pays tropicaux
d'Afrique continentale par le fait que 'la mortalité se maintient
au cours de la deuxième année au lieu de décrottre rapide-
ment IlC3 >.
Au niveau du CHU de Lo~é la part des 1-5 ans dans la popula-
tion des hospitallisés confirme cette tendance observée en morta-
1 i té, ce qui, toutes choses égales par ai lIeurs, correspond
à un niveau de morbidité élevé en a.mont. Entre 1979 et 1984,
cette tranche d'àge représentait 45.61: (1475) 1 45.84 (2715),
50.11: (2890) CO" 47.51: (1855) ,40.51: (2399) respectivement en
1979, 1981, 1982, 1983 et 1984.
2Nations-Unies, 'Niveaux et tendances de la mortalité depuis
1950
3CANTRELLE in 'La mortalité des enfants dans le monde et dans
l'histoire" p. 199
-En 1982 l'effectif des hopitalisés de 1-5 ans était de 2890.
Mais le dépouillement n'a porté que sur 1700 cas, les autres
dossiers n'étant pas retrouvables.
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al structure par ~qe et par sexe
L'age moyen de la population est de
montre cependant une forte attraction
12. En effet les parents ont tendance
enf •. nts en années plutOt Qu'en mois.
25,2 Illois. Sa structure
pour les multiples de
à déclarer les ages des
La structure par sexe fait ressortir une forte représentation
masculine: 156 garçons pour 100 filles. L'observation des statis-
tiques sanitaires entre 1969 et 1980 donne un rapport de masculi-
nité moyen annuel de 105 garçons pour 100 filles consultant
dans la tranche d'age 1-5 ans dans la subdivision sanitaire
de Lomé. Pour l'ensemble du pays, ce rapport est de 114"5> gar-
çons de 1-5 •. ns pour 100 filles consultant du ",@me groupe d'àges
Ces données générales mettent bien en évidence le caractère
trés particulier des données du CHU Quant à la structure par
sexe. Rien ne semble à priori justifier des soins différentiels
selon le seRe dans la population
Les seules hypothèses qu'on pourrait émettre, avec toutes les
réserves que nécessite la situation, sont:
Il Le CHU ne recevant surtout que les "cas désespérés, les
garçons plus fragiles seraient plus touchés que les filles d'où
leur sur-représent.tion.
2) Les dossiers non retrouvés concerneraient surtout des
f i Iles.
Le rapport de 1984 (143 garçons pour 100 fillesl infirme cepen-
dant la deuxième hypothèse. Bien que le constat d'une sur-repré-
sentation masculine soit net dans cette population hospitalisée
il faut des investigations plus approfondies avant de tirer
quelque conclusion.
bl Autres caractéristiques
Les enfants sont à
1es pl us importantes
63X de cette population
91% de père toaolais et les trois ethnies
à Lomé (Ewe, Ouatchi, Mina) représentent




fréquence des hospi tal isations en général, est très étalée
l'année: une moyenne mensuelle de 141,6 entrées avec un
type de 19,03.
~En 1982 l'effectif des hospitalisés de 1-5 ans était de 2890.
~lais le dépouillement n'a porté Que sur 1700 cas, les •. utres
dossiers n'étant pas retrouvables.
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. La durée d'hospitalisation est pour la majorité des cas infé-
rieure à 10 jours (6.3,7%), 22,81: des cas ont eu une durée compri-
se entre 10 et 19 jours et 13.51: sont supérieures à 20 jours.
,La variable profession, Que ce soit celle du père et/ou celle
de la mère, a été non déclarée pour plus de 571: des cas, Pour
les cas où elle a été enregistrée, les pères sont artisans (341:)
salariés de classe moyenne (241:) Oll de petits salariés (161:);
les mères sont revendeuses <34'l.) ménagères (3a'l.) ou artisanes
(14ï.) •
La non déclaration de la profession s'explique surtout. par
le fait Qu'il existe une catégorie "socia.le" qui désigne les
cas d'indigence et pour laquelle les frais sont très réduits •
. Comme on devrait s'y attendre, l'age de la mére est inexistante
dans plus de 727. de cas.
Concernant l'issue de l'hospital isation, 85ï. des cas ont abouti
à une guérision, 10ï. à un décès et 5ï. à une évasion.
II DIAGNOSTICS D'HOSPITALISATION ET LETALITE
11.1 Ln tlUIU d'holplhlllltion
Elles peuvent ètre rassemblées en dix grands groupes( 6 ) :
les affections respiratoires (18,61:), les pathologies carentiel-
les (177.), les affections dégestives (16,1'l.), les maladies parasi-
taires (13,3ï.), les a,aladies neurologiques (IO,aï.), les maladies
infectieuses (7.67.), les affections héoatolog;ques (7.5ï.),
les pathologies accidentelles (4,6'l.), les affections rhumatologi-
Ques (1 .5ï.) et une rubrique autres maladies (3.) qui regroupe
diverses causes mal définies.
11.2 Lei tlUlel d'holpihliutlon et l'age
La figure 1 Qui schématise les six principales causes d'hospi-
talisation (a3,4ï.) permet de faire les constats suivants
a) la structure par ~ge
mode à 12-18 mois
n,ois et remonte à
enfants agés de plus
de toutes les causes passe d'un
pour atteindre un minimum à 30-35
un niveau èlevé encore pour les
de 36 mois.
6Voi rie Mtai 1 des groupes en annexe.
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Fig 1 Répartition d'hospitalisés pour
chacune des six causes les importantes
selon l'âge en mois de l'enfant
100 Proportions 100 Proportions
d 'hospi talisés (%) d' hospitalisés (%)
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b) Dans les détails, on pourrait distinguer trois tYPES
dans 1a strL!ctLtre pu âge, hormi s l'allure général e
décrite en (a)
une structure en ·V· qui concerne les affections
respiratoires, les affections digestives et les
rrl~.ladies infectieuses,'
une struch"e en ·W· Qui peut se rattacher aux mala-
dies parasitaires et neurologiques
une structure en ·Z· pour les pathologies carentiel-
1es,
la figure 2 donne la distribution des causes dans les diffé-
rents groupes d'âges des enfants hospitalisés, Elle fait ressor-
tir que les causes d'hospitalisation diffèrent en importance
d'un groupe d'~ge à l'autre. Pour les 12-18 mois, les affections
respiratoires décroissent en proportion avec l'âge; il en est
de m~me des affections digestives mais de façon plus importante.
les maladies parasitaires et neurologiques ont une tendance
contrai rel 1eurs parts rel ati ves augmentent ~.vec l'âge. les
pathologies carentielles relativement importantes dans -tous
les groupes d'âges croissent en proportion jusqu'à la tranche
24-30 mois pour décrottre progressivement après.
Dans le groupe d'âge 12-18 mois, on peut considérer que les
affections digestives en premier lieu, les affections respiratoi-
res en deuxième et à un degré moindre les pathologies caren-
tielles ont constitué les principales causes d'hospitalisation
en 1982.
Pour les 18-24 mois, les causes prévalant ci-dessus demeurent
mais dans un ordre opposé: pathologies carentielles, affections
respiratoires et affections digestives,
Che: les 24-29 mois, les pathologies carentielles sont les
plus importantes; viennent ensuite les affections respiratoires
lES maladies parasitaires et les maladies neurologiques
Dans les groupes d'âges plus élevés, on peut parler d'un
relatif équilibre entre les causes, m~me si les maladies parasi-
taires, neurologiques et ~ffections respiratoires continuent
d 't'tre plus ou moins importantes,
Cette structure des causes d'hospi tal isation veut elle dire
que le groupe 3(1-36 moi s est plus résistant que les autres grou.-
pes d'âge? Bien que les éléments de réponse ne soient pas encore
disponibles, à la lumière des éléments relatifs aux comportements
vis à vis des enfants à lomé, on peut avancer quelques hypothèses
sous réserve de leur vérification.
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Fig. 2 Distribution des causes d'hospitalisation
dans les tranches d'âge des enfants
Proportions d'hospitalisés % LEGENDES
100
'@ '@ ~ 1)= Affections® @ @ :®@ ®I®
respiratoires
90 (J) 2)= Affections(J) (J) 1 digestives
80 (J) 3)= Maladies
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70 ® 4)= Maladies
® @ infectieuses5)= Affections
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(j) - <3>. ~ 6)= Pathologies50 ® carent ie lles~~ 7)= M~ladies
Q) @...; ® neurologiques40 8)= Affections
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accidentelles
20 a> Ci) 10)= Autre1 CZ> maladies
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de létalité dans cette population hospitalisée est
est de 113ï.. pour 1es garçons et 148ï.. pour 1es
Tous sexes confondus, ce taux est de 124ï.. pour les 12-18
mois, 144ï.. pour les 18-24 mois, 139ï.. pour les 24-30 mois,
120ï.. pour les 30-36 mois et 110ï.. pour les plus de 36 mois.
TABLEAU 1: Taux de létalité par ca.use d'hospitalisation
Causes d'hos Tau>: de Pr opor t. des Effecti f des
hospitalisa. létalité décès dOs à hospitalisés
ï.. 1a cause ABS (ï.l
Affect.resp. 98ï.. 14ï. 316 18,6
di gest. 117ï. • 15ï. 274 16,1
Mal. Parasi. 18ï.. 21. 226 13,3
infect. 109ï.. 6ï. 12'1 7,6
Aff. Hémat. 148ï.. 9ï. 128 7,5
Path. carent. 224ï.. 29ï. 286 17,0
Hal. neurol. 202ï. . ln 183 10,8
Aff. rhl1mat. 77%. lï. 26 1,5
Path. accid. 90ï.. 3ï. 78 4,6
Autres mal. 151 ï.. 4ï. 53 3,0
TOTAL 128ï.. 218 = 100ï. 1699 100
Le tableau 1 ci-dessus montre une grande dispersion des décès
par cause : de 18ï.. à 224ï..
'
7> • Les pathologies carentielles
constituent la cause d'hospitalisation la plus meurtrière
viennent ensuite les maladies neurologiques, les affections
hhatologiques , les affections digestives, respiratoires et
les maladies infectieuses. La rubrique "autres maladies" étant
très hétérogènes ne mérite pas une mention particulière.
'Les évadés ont été considérés à 50ï. décédés et 50ï. guéris.
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[DAme on peut le voir dans le tableau 1. plus de 90% de 11
mortalité de ces jeunes enfants s'explique par six causes:
les pathologies carentielles (29X) les maladies neurologiql!es
(17ï.), les affections respiratoires /14X) les affections digesti-
ves (15ï.). les ,dfections héoatologiques (9X) et les ",aladies
infectieuses (6ï.1. Les maladies pa.rasite.ires classées comme
cluses notables d'hcspitalisation n'interviennent que pour 2ï.
de.ns les décès.
Le structure par âge des décés par causes d'hospitalisation
apparatt bien dans le tableeu 2 et sur la figure 3 ci-après;
les tau~ de létalité ont une allure spécifique à chaque cause
d'hospitalise,tion. Les pathologies carentielles sont de niveau
de mortalité non seulement élevé mais aussi avec une tendance
à la hausse avec l'age. Pour les autres causes d'hospitalisation
cette tendance est moins prononcée voire inexistante.
TABLEAU 2 Tau:, de létal i té par cause et par âge en (x. )
Groupe d'âge 12-17 18-23 24-29 30-35 36 f~ • Eff ec.
Causes moi s mois mois mois mois Absolus
d'hositalis.
AIf ec. resp. 100 68 77 190 55 316
Allee. digest. 101 105 103 (1 91 274
Hal. parasi t. 22 (1 (1 0 (1 226
fîa 1. infect . 71 125 214 0 (1 129
Ali. hémath. 2(1) 160 125 (1 75 128
F' a t h Carent. 159 176 111 238 293 286
~ia 1. neuro. 147 185 171 222 159 183
Aff. rhumat. (1 0 333* 0 0 26
Path. "ccid. 63 l~r 83 0 67 78L,J
Autres mal. 83 143 100 0 158 53
TOTAL 124 144 139 120 Ill) 1699
*'
Calcu.lé avec des effectifs trop faibles. (1 décés sur 3
hospi tal i sés)
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Fig. 3 Taux de létalité par âge pour les
six causes d'hospitalisation les plus
importantes.
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III QUELQUES TENTATIVES D'EXPLICATION
Bien que portant sur une population très particulière, cette
étude met en lumière des résultats assez pertinents quant à
la morbidité et la létalité chez les jeunes enfants âgés de
1 à 5 ans,
111,1 Hospitalisltion - sevrlge
Le schéma par ~ge des causes de morbidité fait ressortir
un aspect des facteurs de la fécondité dans la population togo-
laise. En effet le point d'inflexion observé à 30-35 mois pour
toutes les causes d'hospitalisation correspond à peu près à
l'~ge de "sevrage absolu" c'est à dire celui où généralement
la mère accouche.
A partir de cette période la garde de l'enfant précédent est
confiée à des tierces personnes (cousines, soeurs atnées, etc, J,
La résistance acquise jusqu'à cet âge gr~ce aux soins de la
mère ell e-même, se trouve ébranlée, ce qui pourrai t expl iquer
non seulement le minimum d'hospitalisation à cet age mais aussi
la reprise au delà,
111.2 Slisonnalitt
Les effectifs mensuels des décès par causes étant trop faibles
l'anal yse se 1i mi tera aux fréquences des hopi t<.1 i sa.t i ons par
cause et aux décès, toutes causes confondues, par mois. Les
hospitalisations pour les affections respiratoires sont maximales
en Juillet Août période correspondant à Ja fin de la grande
saison des pluies et au début de la petite saison sèche. Les
maladies infectieuses couvrent le mois de ~lai, Juillet et AoOt
les affections digestives sont élevées pendant la grande saison
sèche (Novembre à Mail. Les maladies parasitaires et les carences
pathologiques ont leur maxima presque à la même période: Mai
à Octobre peur les premières et Mai à .Septembre pour les deuxiè-
mes. N'importe co",ment elles sont plus fréquentes pendant la
période de soudure c'est à dire la grande saison des pluies. Les
maladies neurologiques et hématologiques ont leur maxima pendant
la petite saison sèche et un peu en fin de la petite saison
de~. pluies (figure 41,
Les taux de létalité (figure 5) atteignent leur maximum entre
Mars et Juin ce qui correspond à la grande saison des pluies.
Bien entendu, J'influence des grandes causes d'hospitalisation
est évidente ici,
Il faut généralement noter que les différentes causes étant
très liées au" p<.thologies carentielles, leur létalité est plus
DU moins camouflée par celle de cette dernière catégorie.
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Fig. 4 Répartition des hospitalisations
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Fig. 5 Taux de létalité selon
le mois d'hospitalisation

























N D Mois d'hosp.
Ces résultats sont assez proches de ceux obtenus à Abidj~n
en 1975 par DITTGENce. à ceci près que le plateau débute en
J~nvier et le mode se trouve en Février.
Dans le cas présent le plateau commence plus tard et Je mode
égale",ent. Le m/!me schéma a été observé à Dapaong (vi 1 le située
au nord du Togo) par RONFARD"" (1983); ville située au Nord
du Togo.
Par contre 1e Sud Dahomey (CANTRELLE 1980) <10' avec 1e m~me
climat ne présente pas une situation identique à celle de Lomé.
Le schéma saisonnier de mortalité observé à Lomé pourrait
mettre en évidence l'importance des carences pathologiques qui
sont maximales pendant la grande saison des pluies qui est en
même temps période de soudure agricole. Il a été d'ailleùrs
établi que les autres causes de morbidité sont très liées aux
carences pathologiques.
111.3 Horbidité, létalité It cltégoriel 50clo-tconomigut5
Les enfants de mère salariée ont pour les trois principales
causes d'hospitalisation, les affections digestives, les affec-
tions respiratoires et les maladies infectieuses. Pour toutes
les autres catégories socio-professionnelles, les carences patho-
logiques se situent toujours parmi les tr~is principales causes.
Quand on fait intervenir l~ profession du père, on observe à
peu près le m~me schéma sauf pour les cadres et les salariés
de classe moyenne.
Quant à la létalité, tous les enfants de mères salariées
sont "sortis guéris", il en est de ",~me pour ceux dont les pères
sont cadres. La mortalité des enfants de pères salariés moyens
est relativement faible (8IX.) alors que pour les autres caté-
gories socio-professionnelles des pères, la létalité est plus
élevée.
eVoi r CANTRELLE.
9RDNFARD : "Analyse des ",otifs d'hospitalisation à l 'hopltal
d'enfants de Dapaong (Togol" AFVP Mai 1983.
10CANTRELLE dans "La mortalité des enfants dans le monde et
dans l'histoire" 1980 UCL, Drdina édition.
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CONCLUSIONS ET IDEES DE RECHERCHES FUTURES
Bien que non exhaustive de la situation morbide des enfants
à Lomé, cette étude soulève suffisamment de questions pour que
la méthode de collecte soit non seulement expérimentée mais
aussi amél iorée.
Ces données bien qu'incomplètes et transversales font apparaf-
tre entre autres les résultats suivants
il Y a plus de garçons que de filles hospitalisées dans
la tranche d '~ge 1-5 ans au CHU de Lomé,
les hospitalisations des 1-5 ans sont surtout concentrées
autour de 24 mois,
les causes d'hospitalisation connaissent la fréquence mini-
male entre 30 et 36 mois,
les pathologies carentielles, les affections respiratoires
et digestives sont les causes de décès les plus importantes.
la grande saison des pluies est la période la plus mortelle
pour les enfants mème si la période Juillet-Septembre
est celle où on enregistre le maximum d'hospitalisation
pour beaucoup de maladies
les enfants de femmes cadres ou salariées sont sortis tous
~ de l 'hOpital.
Chacun de ces points sont autant de sujet de recherche qu'il
faudra approfondir à l'avenir.
· L'investigation devra s'étendre à toutes les formations sani-
taires pour que, ne serait-ce qu'au plan hospitalier, la complé-





principaux schémas de morbidité observés en 1982 dans
population, s'observent-ils au niveau de toutes les forma-
sanitaires ? Si oui quels en sont les facteurs si non,
est l'explication de cette spécificité?
· L'étude n'a principalement porté que sur la première cause
d'hospitalisation. Etant donné le rOle évident des carences
pathologiques dans le modèle de morbidité, il serait bon de
déterminer la part qui leur revient avec précision pour évaluer
le gain perspectif de vie en luttant contre la malnutrition,
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Li recherche du taux de couverture des formations sanitaires
permettra d'estimer le niveau de la ",orbidité et de la mortalité
des enfants. Ceci peut se faire par des enquêtes appropriées
qui constitueraient une suite logique de cette recherche.
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A N N E X E
Le regroupement des causes d'hospitalisation a été fait suivant le
schéma suivant :
Affections respiratoires codes 151 à 169
- Affections digestives codes 201 à 212
Maladies parasitaires codes 551 à 560
- Maladies infectieuses codes 501 à 512
- Affections hématologiques codes 451 à 459
- Pathologies carentielles codes 651 à 655
- Maladies neurologiques codes 301 à 323
- Affections rhumatologiques codes 701 à 703
- Pathologies accidentelles codes 851 à 859
- Autres causes tout le reste
176
CODIFICATION DES DIAGNOSTICS
































































4 - FOIE - VOIES BILIAIRES - PANCREAS




5 - NEUROLOGIE - PSYCHIATRIE
Spasme en flexion
Perte de connaissance inexpliquée
Neuropaludisme
Convulsions fébriles






















































Malformation de la vessie
Protéinurie
Glomérulonéphrite aiguë
7 - ENDOCRINOLOGIE - CROISSANCE
. Retard de croissance















































































































15 - MALADIES METABOLIQUES
Hypoglycémie
Déshydratations particulières
16 - PATHOLOGIE ACCIDENTELLE
Intoxication: pétrole
Intoxication A l'alcool






































Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol. 145, 1986, pp. 183-196.
LA REPARTITION PAR SEXE DES ENFANTS HOSPITALISES
A LOME (Togo)
Thérèse LOCOH - I.N.E.D.
27, rue du Commandeur, 75675 Paris Cedex 14
En consultant la thèse de Médecine de OCLOO (1984) consacrée
à l'analyse de 1700 dossiers d'enfants de 1 à 4 ans révolus en 1982 au
Centre Hospitalier Universitaire de Lomé (Togo), nous avons été intrigué
de constater que l'on y trouvait 39 % seulement de filles et 61 %de garçons.
Pour la même tranche d'âges, la population de Lomé au recensement de décem-
bre 1981 comptait 49,7 % de filles et 50,3 % de garçons. Etait-ce la traduc-
t ion d'une forte surmorta li té mascu li ne ou pouva it-on suspecter une fréquenta-
tion différentielle des enfants selon le sexe? (1) C'est ce que nous essayons
d'élucider à partir de l'étude des dossiers du CHU de Lomé, de leur comparaison
avec les statistiques d'un pays développé, la France, et de l'examen de
la littérature consacrée à ce sujet en Afrique Noire.
1 - Présentation des données épidémiologiques utilisées
Les données sont issues de la collecte de 1700 dossiers d'enfants
hospitalisés au Centre Hospitalier Universitaire de Lomé dans le service
de Pédiatrie et âgés de l à 4 ans révolus. Au cours de cett.e année, 2980 hospitali-
sations ont été comptabilisées par relevé sur un registre d'admission mais
seuls 1700 dossiers ont pu être retrouvés, les autres ayant été dispersés,
ou mal classés en raison de problèmes d'archivage classique dans les services
médicaux africains confrontés à un perpétuel état d'urgence.
Les causes de pertes de dossiers sont suffisamment variées pour
que l'on puisse admettre qu'elles n'exercent pas de biais systématique
(1) Nous traitons ici uniquement de la répartition par sexe des hospitalisés.
L.N. ASSOGBA ayant par ailleurs, dans ce même séminaire, analysé d'autres
résultats statistiques du même échantillon.
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sur les variables enregistrées, à savoir (1)
- Sexe et âge de l'enfant
- Date d'entrée;
- Durée du séjour
Issue du séjour (décès ou guérison)
- Diagnostic principal établi par le médecin et éventuellement
diagnostic complémentaire;
- Caractéristiques socio-économiques de la famille notamment
profession du père et de la mère.
Pour expliquer la "surreprésentation" des garçons dans le service
de pédiatrie, on peut recourir à plusieurs hypothèses explicatives qui
ne sont d'ailleurs pas exclusives les unes des autres.
Hypothèse l - La répartition par sexe à l'hôpital est représentative
de la mortalité de la population: la surreprésentation des garçons traduit
leur surmortalité différentielle et dans ce cas, la répartition par sexe
des décès en hôpi ta l devra it être à peu de choses près ident ique à ce 11 e
des hospitalisés.
Hypothèse II - La répartition par sexe des hospitalisés est représen-
tative d'une morbidité différentielle : dans ce cas, une surreprésentation
masculine traduirait une fragilité plus grande des garçons et, en l'absence
d'autre perturbation, le sex ratio des décédés en hôpital devrait correspondre
à celui des décédés dans l'ensemble de la population, le sex ratio des
hospitalisés pouvant être plus élevé encore.
Hypothèse III La répartition par sexe des hospitalisés est
le reflet d'un recrutement qui ne répond pas aux seuls critères de l'état
de morbidité ou du risque de mortalité qui prévaut dans la population observée
mais traduit aussi une attitude socio-culturelle différente vis-à-vis des
garçons et des filles.
(1) Le seul élément de vérification dont nous disposons est la répartition par
sexe des enfants de l à 4 ans enregistrés dans le même service en 1984.
(Pour les années antérieures, la ventilation par sexe n'a pas été faite).
Sur 2399 hospitalisés enregistrés, 41 % sont des filles et 59 % des gar-
çons, fréquences comparables à celles de notre échantillon de dossiers.
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Ces trois types d'explication peuvent coexister, se renforcer
ou s'annuler. Il n'est donc pas aisé d'y voir clair. Néanmoins, ayant constaté
qu'au CHU de Lomé, si les garçons étaient plus représentés à l'hospitalisation,
la fréquence des décès était notablement plus élevée parmi les fi lles (12%)
que parmi eux (9 %). Nous avons cherché d'autres éléments qui confirmeraient
ou infirmeraient l'hypothèse d'un recours différent à l'hôpital selon que
l'enfant malade est un garçon ou une fille (Hypothèse III). Il Y avait
en effet une certaine contradiction entre la moindre fréquence des hospitali-
sations féminines (qu'on pouvant imputer a priori à la surmortalité masculine
observée dans beaucoup de pays à ces âges) et la supériorité du taux de
létalité féminine (cf. Tableau 1). De plus, ces "contradictions" sont surtout
flagrantes pour les enfants de 18 à 35 mois, c'est-à-dire dans la période
qui inclut le sevrage et où les enfants sont obligés de s'adapter à un
nouveau régime alimentaire. On sait qu'en Afrique c'est une période critique
souvent accompagnée d'un ressaut de mortalité. Au CHU de Lomé, entre 18
et 35 mois, on admet 2 garçons pour l fille, mais parmi les admis la fréquence
des décès féminins est deux fois plus élevée que celle des décès masculins.
Il - La répartition par sexe dans les hôpitaux est-elle le reflet de la
mortalité différentielle?
Pour éclairer les constai:.ations faites au CHU de Lomé, nous avons
d'abord à vérifier si la répartition d'hospitalisations par sexe pouvait
être considérée comme une simple traduction d'un état de la mortalité dans
la population. Mais là, on se heurte pour le Togo à une absence presque
totale de données. Nous utiliserons les quelques résultats disponibles,
dont aucun n'est très fiable (1).
(1) Pour le Togo, on dispose des résultats non publiés d'une enquête rétros-
pective faite auprès de 3000 femmes de Lomé sur la survie des enfants
nés entr~ 1977 et 1983.
On a, par ailleurs, un ajustement des résultats du recensement de 1970
par la méthode de COURBAGE-FARGUES proposant une table de mortalité pour




Tableau l : Hospitalisés de 1 A 4 ans - CHU de Lomé (Togo) 1982
Taux de létalité selon le sexe et Rapports de masculinité
1 1
1 18 à 35 mois 1 1
12 - 17 1---------------------------------------------------------------1 36 mois 1 Total
1 mois 1 1 1 1 Sous-total 1 et plus 1 1 à 4 ans 1
1 1 18 - 23 mois 1 24 - 29 mois 1 30 - 35 mois 1 18 - 35 mois 1 1 1
1---------------:---------------1---------------1---------------1---------------1---------------1---------------1
1 GIF 1 GIF 1 GIF 1 GIF 1 GIF 1 GIF 1 GIF 1
-----------------1-------1-------1-------1-------:-------1-------1-------1-------1-------1-------1-------1-------1-------1-------
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Effectif des hos-I 278 1 199 1 202 1 126 1 188 1 93 84 1 43 1 474 1 262 1 228 1 162 1 985 1 623
pitalisés 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 l , 1 1 1 l , 1 1 1 1
dont décédés 1 29 1 22 , 18 1 22 1 17' 14 4 1 9 1 39 1 45 1 24 1 11 1 92 1 78
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
-----------------1-------1-------1-------1-------1-------1------- -------1-------1-------1-------1-------1-------1-------1-------
1 1 1 1 1 1 1 1 1 l , 1 1
ITauxdelétalitél 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1%0 1 104 1 111 1 89 1 175 1 90 1 150 48 1 209 1 82 1 171 1 105 1 68 1 93 1 125
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11-----------------1------- 1-------1------- 1------- 1-------1----_-- 1 1 1 1 1 1 1 _
1 1 1 1 1
IDifférence de lé-I NS 1 t = 3,47 1 t = 0,94 1 t = 2,04
Italité selon le 1 1 Significatif au seuil 0< = 0,001 1 NS 1 Significatif
'sexe 1 1 1 1 pour rx = 0,05
1 1 Il!
1-----------------1---------------1----------------------------------------------- ---------------1---------------1---------------
1 1 1 1 1 1
1Rapport de mascu-I 1 1 1 1
Il inité des hospi-I 140 1 160 1 202 1 195 181 1 141 158
1ta 1 i sés 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1-----------------1---------------1---------------1---------------1--------------- ---------------1--------------- ---------------1
1 1 1 1 1 1 1
1Rapport de mascu-I 1 1 1 1 1
Ilinité des décé- 1 "132 1 81 1 121 1 44 87 1 211 118 1
Idés en hôpital 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
1-----------------1---------------1--------------_ 1 _--------------,--------------- ---------------\--------------- ---------------\
1Rapport de mascu-I 1 1 1 1
Il inité observé à 1 102 1 103 1 102 1 102 1
ILomé en 1981 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
Nous avons choisi d'analyser, en référence, les statistiques
d'hospitalisation de la France, où il est a priori peu plausible que les
parents adoptent une attitude différente en matière d'hospitalisation selon
le sexe de leurs enfants (Hypothèse III, p. 2) (1).
Première "surprise" à la lecture des chiffres : la répartition
entre garçons et filles dans l'hospitalisation française est à peu près
identique à celle de Lomé: 59 % de garçons, 41 % de filles, soit un rapport
de masculinité de 142. Nous ne disposons pas de la ventilation par année
d'âge ma i s du seul regroupement "1 à 4 ans". Ma i s en France 1es taux de
létalité masculin et féminin n'accusent aucune différence significative.
Il n'y a donc pas cette "contradiction" que nous relevions dans les chiffres
de Lomé. Le Tableau II permet de comparer statistiques hospitalières et
statistiques de décès.
Tableau II - Hospitalisation en France (1977-78) et au Togo (1982)












1 FRANCE 1977-78 1 CHU LOME 1982 1
~--------------rff----I --------~-rff--I~-g~~ÇQ~~-_I--fl--~~--19~~Ç~~~I-f!--~~1
i 129 631 1 90 967 1 985 1 623 1
1 556 1 412 1 92 1 78 1
-------1 1 1 1 1
Taux de létalité 0/001 4,21 4,5 1 93 1 125 1
--------1 1 1 1 1
1 Taux = 2,04 si- 1
1 N S gnificatif pour 1
1 CI< = 0,05 11------\-----------
1 Rapports de masculi- 1
1 mte 1
1 1
1 des hospitalisés 1
1 1
1 des décès en hôpital 1
1 1
1 des décès de l'année 1
1 dans la population 1
1 1
1 1
* hÔpltaux pUbJ1CS. ** GBENYON (1983) Source SESI
(1) Pour la France, on dispose de statistiques portant sur tous les hôpitaux
publics, la dernière année disponible étant 1978, et, bien entendu, des
statistiques de décès enregistrés à l'état civil.
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Pour la France, il apparaît bien que la répartition par sexe
des hospitalisés correspond à peu près à la répartition différentielle
des décès, ce qui explique bien la surreprésentation masculine qu'on y
observe. Le rapport de mascu1 inité des décès en hôpital est lui aussi très
proche de celui des décès de la population. On peut donc conclure que l'hypo-
thèse d'un effet de sélection lors de 1'hospitalisation selon le sexe est
peu réaliste. Les différences d'effectifs d'hospitalisés doivent être expli-
quées par la surmortalité masculine classique à cet âge ainsi que par les
causes différentielles de décès (les petits garçons sont, par exemple,
plus sujets aux accidents que les petites filles).
Par contre, en dép it de l' i ncert itude des données de morta 1i té
concernant le Togo, il semble probable qu'un effet de sélection des enfants
que l'on présente à l'hôpital existe en effet, mais principalement entre
18 et 35 mois (cf. Tableau 1). En effet, il est peu probable que la "surmor-
talité" masculine éventuelle explique l'inégalité des effectifs à l'entrée
à l'hôpital et surtout la sur1éta1ité des filles lorsqu'elles y entrent.
III - Essai d'interprétation du rapport de mascu1ité des hospitalisés à
Lomé
Il est possible qu'à Lomé, où hospitaliser un enfant représente
une lourde charge financière, on soit plus ou moins inconsciemment obligé
d'opérer certains choix. La décision d'envoyer un enfant à l'hôpital résulte
de la prise de conscience par les parents d'un état de gravité qui nécessite
une consultation. On peut avancer que le seul "seuil de gravité" est en
partie déterminé par des critères objectifs les symptômes manifestés
par l'enfant, et en partie aussi par des critères subjectifs tels que "mon
enfant est résistant" ou "est fragile", et aussi "ça va coOter très cher",
etc ... Ces critères subjectifs peuvent être influencés par des normes cultu-
relles concernant la résistance physique des garçons et des filles, l'importance
de soigner en priorité les uns ou les autres. S'ils existent, il est important
pour les actions de prévention et de soins de les identifier.
En reprenant les dossiers du CHU de Lomé, nous avons essayé de
vérifier l'existence d'attitudes différentielles.
3.1. Rapport de masculinité selon la profession du chef de famille
Là encore, les résultats disponibles sont incomplets seuls
718 dossiers portent mention de la profession du père de l'enfant (la profes-
sion de la mère est encore plus souvent manquante).
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Sur les dossiers disponibles, on constate que l'inégalité de
répartition par sexe des hospitalisés est d'autant plus forte que la profession
du père est "incertaine". Par contre, lés salariés ne se distinguent pas
selon le niveau de l'emploi occupé (Tableau III). Le rapport de masculinité
passe de 125 chez les salariés à 215 chez les pères sans profession ou
décédés.
Tableau III - Profession du père et répartition des hospitalisés
selon le sexe - 1 à ~ ~ns - CHU de Lomé
1 ~
1 1 1 1 1 Rapport 1
1 1 GIF 1 T 1mascul inité 1
1---------------------- ----~--I-------I------- ------------
1 1 1
ISalariés, emplois qua- 1 1
Ilifiés et cadres 110 1 88 1 198 125
1 1 1
ISalariés, emplois non 1 1
Iqualifiés 82 1 65 1 147 126
1 1 1
IArtisans et conmer- 1 1
lçants 174 1 104 1 278 167
1 1 1
ISans profession, dé- 1 1
Icédés 68 1 27 1 95 251
1 1 1
IEnsemble 434 1 284 1 718 153
1 1 1
3.2. Rapport de masculinité et durée de séjour à l'hôpital
La durée moyenne de séjour est peu différente pour les filles
et pour les garçons. Nous nous sommes intéressés à la fréquence, selon
le sexe, des enfants décédés dans les deux premiers jours de leur séjour
hospitalier pour apprécier l'éventuel effet d'entrées trop tardives. Les
décès qui interviennent très rapidement après hospitalisation ne traduisent
pas tous une arrivée trop tardive par rapport aux symptômes de l'enfant.
Un accidenté amené immédiatement et rapidement décédé entrera dans cette
catégorie, mais néanmoins c'est un indice à retenir (Tableau IV).
Là encore, le groupe des 18-35 mois accuse une différence significa-
tive entre garçons et filles: 2,9 % de décès dans les deux premiers jours de
l'hospitalisation chez les garçons et 6,1 % chez les filles.
Il semble donc qu'à Lomé, particulièrement entre 18 et 35 mois,
la proportion des filles hospitalisées dans un état grave est plus élevée
que celle des garçons.
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Tableau IV - Décès dans les deux premiers jours de 1'hospitalisation
selon le sexe et l'age - Lomé 1982
1
1 1 12-17 mois 1 18-35 mois 1 36 mois 1 Ensentlle 1
1 1 1 1 et plus 1 1
1--------------1-------------1-------------1-------------1-------------1
1Décédés dans 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Iles 2 premiers 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1jours du sé- 1 15 1 5 1 14 1 16 1 9 1 6 1 38 1 27 1
1jour 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1--1--1--1--1--1--1--1--1
ITotal hospita-I 1 1 1 1 1 1 1 1
Ilisés 1 278 1 199 1 474 1 262 1 228 1 162 1 985 1 623 1
1 1--1--1--1--1--1--1--1--1
1Fréquence des 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1décèés parmi 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Iles hospitali-I 54%. 1 25%. 1 29%. 1 61%. 1 39%. 1 37%.1 39%. 1 43%. 1
1sés du 9roupe 1 1 1 1 1 .1 1 1 1
1de sexe et 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1d '3ge %. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1--1--1--1--1--1--1--1--1
1Différence deslit = 1,97 1 1 1
Ifréquences - 1 t = l,54 1 signif. au 1 N.S. 1 t = 0,55 1
Idegré de si- 1 N.S. 1seuil = 0,05 1 1 N.S. 1
Ignification 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1
Les trois indicateurs relevés :
a - Sex ratio d'autant plus déséquilibré que le statut profession-
nel du père est précaire.
b - Plus forte létalité parmi les filles hospitalisées et cela
surtout entre 18 et 35 mois, la répartition par sexe des
décès en hôpital ne correspoRdant pas à ce que l'on connaît
de la répartition globale des décès à Lomé.
c - Sur1éta1ité des filles parmi les ~ospita1isés qui décèdent
dans les deux premiers jours, là encore entre 18 et 35 mois.
nous inclinent à suspecter l'existence d'influences socio-cu1ture11es sur
la décision d'aller à l'hôpital, selon le sexe de l'enfant.
Pourtant, a priori, nous devons reconnaître que cette hypothèse
ne rencontre pas que des confirmations dans les stéréotypes culturels des
sociétés africaines: en Afrique Noire, les filles représentent, corrrne les
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garçons, une richesse et un potentiel économique puisqu'elles seront des
productrices ~ part entière. Au Togo, comme dans beaucoup de sociétés afri-
caines, on souhaite avoir d'abord des garçons mais si le premier enfant
d'une felll11e est une fille, elle sera nonvnée "Ahoefa", c'est-~-dire" La
Pa i x dans l a ma i son", car une fi 11 e aînée aidera sa mère dans l es tâches
domestiques et l 'aidera ~ élever les enfants survivants. Par ailleurs,
lors d'une enquête "fécondité réalisée dans une région rurale proche de
Lomé", nous avons demandé aux femmes combien elles souhaitaient encore
de garçons et de filles. Les réponses ont traduit des souhaits parfaitement
répartis: 1,62 garçons et 1,60 filles supplémentaires étaient en moyenne
souhaités (LOCOH, 1984).
Il reste que les felll11es ont un statut social inférieur ~ celui
des hommes, que dans la plupart des ethnies elles n'accèdent pas ~ l'héritage
et qu'elles ont rarement accès aux mêmes droits que les hOlll11es.
Nos résu ltats ne portent que sur une année d' observat ion et sur
un hôpital togolais. Nous les présentons parce que nous avons pensé qu'ils
pouvaient au moins inciter d'autres chercheurs ~ se poser la même question:
y-a-t-il ou non une différenciation sexuelle dans le recours ~ l'hospitalisa-
tion des enfants ? Si la réponse était affirmative, les campagnes d'infor-
mation et de sensibilisation pour la santé des enfants devraient en tenir
compte. Un examen de la littérature, assez abondante, concernant les hospi-
talisations d'enfants de moins de 5 ans en Afrique, a tenté de donner un
arrière-plan ~ nos observations.
IV - Le sexe des enfants hospitalisés dans la littérature médicale en Afrique
Noire
Dans le Tableau V, nous avons
articles et des thèses de médecine quelques
suffisants (plus de 100 cas) et incluant les
saient.
sélectionné parmi de nombreux
titres comportant des effectifs
groupes d'âges qui nous intéres-
Sur la cinquantaine de titres de travaux que nous avons consultés,
la première remarque ~ faire est que la variable "sexe", si importante
pour les démographes, semble négligée dans les études médicales. Nombreux
sont les travaux où il est expressément mentionné que le sexe des hospitalisés







AUTEUR 1 PAYS 1 ANNEE NOMBRE DE 1 DIAGNOSTIC 1 POPULATION 1DONNEES SUR 1 COMMENTAIRES 1
1 1 CAS 1 1 CONCERNEE 1 LE SEXE 1 1
--------------1------------1------------ ------------1------------1------------1------------1---------------------------1
SATGE ! Sénégal 1 1964 2 SOO 1 Tous IHospitalisa-1 1 Aucune indication par sexe!
1 1 lition en pé- 1 1 1
1 1 1 Idiatrie 1 1 1
--------------1------------1------------ ------------1------------1------------1------------1---------------------------1
SALESSES 1 Togo 1 1978 3 SOO 1 Tous 10-lS ans ISR: 134 lé-I Sex ratio considéré comne 1
1 1 1 IHôpital Loméltalité fémi-I indicateur de surmortalitél
1 1 1 1 1 Inine plus 1 masculine 1
1 1 1 Il!élevée 1 1
--------------1------------1------------ ------------1------------1------------1------------1---------------------------1
DEGBOE 1 Togo 1 1977-79 414 IMalnutritionl0-1S ans ILétalité: 1 L'auteur signale qu'il yal
1 1 Iprotéino- IHôpital Lomélgarçons: 1 plus de décès masculins 1
1 1 Ica10rique 1 129,8 % 1 (sic) 1
1 1 1 1 1filles: 1 1
1 Il! 147,8 % ! 1
1--------------1------------1------------ ------------1------------1------------1------------1---------------------------1
1 KANGAH 1 C. d'Ivoire 1 1978 474 IDiarrhées IHospitalisésl 1 1
1 1 1 laigues Id'Abidjan 1 1 1
1--------------1------------1------------ ------------I------------!------------I------------I---------------------------1
1 CHOJNACKA 1 Nigéria 1 1978 131 1 Tous 1 Lagos ISR: 166 en 1 Pas de comnentaires sur 1
1 1 1 1 1 11978 1 les différences par sexes,1
1 1 1 1 1 ISR: 142 en 1 bien qu'on dispose des ta-I
1 1 1 1 1 11968 1 bleaux par sexe et cause 1
1 1 1 1 Il! 1 d'hospitalisation 1
1--------------1------------1------------1------------1------------1------------1------------1---------------------------1
1 AXTON 1 Zimbawé 1 1973 1 1 182 1 Tous 1 1-4 ans hô-ISR: 1-4 ans 1 Il est fait mention d'une 1
Il 1 1 1 pitaux 1114 1 éventuelle différence d'att
1 1 1 1 1 Harare 1 1 tention des parents selon 1
1 1 1 1 1 1 1 le sexe 1
--------------1------------1------------1------------1------------1------------1------------1---------------------------1
ABASIEWONG 1 Nigéria 1 1981 1 4 460 1 Etude des 1 Familles IlLe sexe n'est pas pris en 1
Il! Idécisions fat rurales du 1 1 compte comme variable ex- 1
1 1 1 Imiliales! Sud-Nigérial 1 p1icative des comporte- 1
1 1 1 Id'hospitali-I 1· 1 ments 1





AUTEUR PAYS ANNEE NOMBRE DE DIAGNOSTIC POPULATION 1 DONNEES SUR 1 COMMENTAIRES
1 1 1 1 CAS 1 1 CONCERNEE 1 LE SEXE 1 1
i LEPAGE Rwanda 1981 2 339 Tous i Enfants de ia été enre- i
1 1 0-2 ans à \gistré mais 1
1 Ki aa1i aucun résu 1-1
1 1 Itat n'est 1
1 1 1 1 1pub 1i é 1 11-------------- ------------ ------------1------------1------------1------------1------------1---------------------------11 1 1 1 1 1 1
1 BOOTH Afrique du 1980 1 1 328 1 Tous 0-5 ans hô- 1 1 1
1 Sud 1 1 pita1 d'un 1 1 1
1 1 1 home1and 1 1 1
\-------------- ------------ ------------1------------1------------ ------------I------------I-----~---------------------I
SHIGARU Ghana 1983 1 199 IMalnutrition Enfants de 1 SR : 133 1 Aucun commentaire 1
Yamamoto 1 1 4 à 60 mois! 1 1
-------------- ------------ ------------1------------1------------ ------------1------------1---------------------------1
GLISSER Mozambique 1980-82 1 2 644 1 Tous Hôpital Cen-I 1 !
1 1 tral de Ma- 1 SR : 107 1 Sans commentaire 1
1 ! poto, 0- 14 ! 1 1
1 1 1 ans 1 1 1
-------------- ------------1------------1------------1------------ ------------!------------I---------------------------I
ONDO Gabon 1 1983 1 196 1 Tous 16 mois à 6 1 1 Signale qu'il y a plus de 1
1 1 1 lans - Hôpi- 1 1 filles que de garçons et 1
1 1 1 Ital de Li- 1 SR : 78 1 plus de formes sévères chezl
1 1 1 Ibreville 1 Iles filles 1
1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 1 1 1 1
Dans les études que nous avons retenues, le sex ratio des enfants
hospita li sés est presque toujours élevé (sauf au Gabon : SR = 78, où une
surmortalité des filles est d'ailleurs mentionnée, et au Mozambique: SR = 107).
Une étude donne des tableaux bruts qui permettent de calculer les taux
de létalité soulignant que les filles sont défavorisées (CHOSNAKA, 1978).
Une seule étude au Zimbabwé (AXTON, 1973) émet l 'hypothèse d'une attention
différentielle des parents selon le sexe pour expliquer le plus grand nombre
de garçons hospitalisés. Dans tous les autres cas, le fait que les garçons
soient plus représentés dans la population d'hospitalisés est rapporté
à la "classique surmortalité masculine" sans autre analyse.
v - Vue d'ensemble
5.1. L'analyse des statistiques d'hospitalisation à Lomé montre
simplement que la question soulevée ici vaudrait la peine d'être posée
d'autant plus que les études à faire seraient peu coûteuses. Dans un premier
temps, il suffirait de dépouiller, avec un programme minimum de tableaux,
les dossiers des hôpitaux africains. Une information adéquate serait très
facile à diffuser.
5.2. Dans une étape ultérieure, s'il s'avérait qu'il existe effective-
ment une présomption d'inégalité d'attitude selon que l'enfant est un garçon
ou une fi lle, quelques enquêtes démo-anthropologiques seraient intéressantes
et, à parti d'un échantillon de consultants des services de pédiatrie,
devraient inclure les variables suivantes:
- le sexe de celui qui accompagne l'enfant et son lien de fami lle
avec lui
- le sexe et le lien de famille avec l'enfant, de la personne
qui a payé la consultation ou va payer les soins hospitaliers;
- la profession, aussi précise que possible, du père et de la
mère ou de la personne qui héberge l'enfant;
la qualité (lien de famille) de la personne qui éventuellement
héberge l'enfant;
- le nombre de jours de maladie de l'enfant, avant consultation
médicale;
- le recours éventuel à une pharmacopée traditionnelle avant
consultation médicale.
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5.3. Si les résultats de notre étude se trouvent confirmés, on
devrait alors sensibiliser le personnel des services de pédiatrie à ce
fait qu'en moyenne les petites filles ont un risque plus élevé d'arriver
dans un état critique que les petits garçons, surtout lorsqu'elles appartien-
nent au groupe d'âge 18 à 35 mois.
On pourrait donc agir avec une célérité particulière lorsque
des filles de cette tranche d'age et souffrant à l'évidence d'une affection
grave arrivent au service de pédiatrie : au CHU de Lomé, une sur six ne
survivra pas à son séjour en hôpital.
l'accent sur l'importance égale d'un
fi 11 es comme pour les garçons, peut '"
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*** Direction Régionale de la Santé Publique, Tunis 1.
l - OBJECTIFS :
En Tunisie les enfants en bas âge continuent à payer un tribut de
maladie et de mort assez lourd, 40 % des décès surviennent chez les enfants de
moins de 5 ans qui constituent 15 % de la population tot~le du pays (1). Les
enfants de moins de l an sont le groupe le plus vulnérable.
Parmi les progl:a..unesd' action visés par le VIème Plan de la santé ,
en Tunisie , la priorité est donnée à la promotion de la santé maternelle et
infantile (2). Ces actions doivent être programmées à partir d'une connaissance
suffisante de certains indicateurs sani taires. Des indicateurs sanitaires sur
la morbidité et la mortalité infantiles sont indispensables pour diriger et
orienter ces actions.
De nombreuses études ont été entreprises à cet effet. Certaines nous
renseignent sur les taux de mortalité infantiles en Tunisie (3), (4), (5), (6),
(7), (8) et d'autres nous apportent des précisions quant à la morbidité et aux
grandes causes de mortalité (5), (7), (9), (10), (11). La figure l illustre les
taux de mortalité infantile corrigés selon les régions en Tunisie en 1975.
Malgré toutes ces données, peu de renseignements sont représentatifs
à l'échelle nationale et même ceux qui le sont, ils gagneraient à être actua-
lisés.
L'enquête sur la mortalité et la morbidité infantiles qui est menée en Tunisie
depuis le mois d'avril 1984 répond à ce double objectif.
197
o1'1... ' TAUX O. MO"TALIT. I .... A .. TI L. CO"I'UO••
IEH~I.I..... ~
198
II - METHODOLOGIE DE L'ENQUETE:
A - DECOUPAGE ADMINISTRATIF DU PAYS :
Le territoire national est découpé administrativement en 23
gouvernorats. Le gouvernorat constitue la plus grande division administrative.
Chaque gouvernorat est à son tour divisé en un nombre fini de circonscriptions
.
appelés: délégations. A l'intérieur de ce découpage, on distingue les communes
qui désignent l'ensemble des agglomération de type urbain érigées en tant que
telles par un decret les soumettant aux lois municipales, les co~unes consti-
tuent le milieu urbain. Le milieu rural désigne tout espace situé en dehors du
périmètre communal.
B - TAUX DE COUVERTURE ET PRINCIPE DE LA METHODOLOGIE :
A partir de 1975, à l'Institut National de Statistique on ne
corrige plus les taux des naissances déclarées à l'échelle nationale; on estim~
qu'elles sont toutes déclarées; tandis que pour la déclaration des décès, on
estime que le taux de couverture actuel est de 75 %. D'oÙ le principe retenu
pour l'étude de la mortalité infantile de tirer l'échantillon d'une liste de
nouveaux nés déclarés à l'Etat Civil.
L'étude de la morbidité est réalisée sur le même échantillon. Les modalités
pratiques du suivi ont été fixées à trois passages dont le premier est à un mois
de vie, le second à six mois et le troisième à douze mois.
C - CHAMPS DE L'ENQUETE:
L'enquête porte d'une part sur le milieu urbain et d'autre part
sur le milieu rural. Puisque l'échantillon est constitué par une liste de nais-
sances, les centres d'Etat Civil sont de taille hétérogènes du point de vue nombre
des naissances déclarées, d'où une stratification a été réalisée et a permis
d'obtenir la répartition suivante : 16 strates pour le milieu urbain et 5 strates
pour le milieu rural.
D - CONSTITUTION DE L'ECHANTILLON
Taille de l'échantillon:
-----------------------
Partant de l'hypothèse que le niveau de mortalité infantile est
de 80 0/00 et que le degré de précision avec lequel on estimera la moyenne au
niveau national à partir de l'échantillon est de 8 %, avec un intervalle de
confian~e de 95 %, la taille de l'échantillon déterminée par ces deux critères
est de 7.200 naissances exactement. Pour des considérations pratiques concernant
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l'amélioration du résultat final (élimination des questionnaires déchets et
éventuel redressement de l'échantillon) il a été décidé de retenir une taille
de l'échantillon égale à 8.297 naissances, soit environ 1.300 naissances en moyen-
ne pour chaque région géographique. La fraction de sondage est de 3,5 % de l'ef-
fectif total des naissances déclarées (220.000) soit une naissance sur 27 à en-
quêter au niveau national.
E - PLAN DE SONDAGE :
Pour le milieu urbain le plan de sondage est à deux degrés. Au 1er est
tiré un échantillon des centres d'états civils dans chaque strate avec des pro-
babilités proportionnelles au nombre de naissances enregistrées dans ces centres.
Au second degré est tiré un nombre de naissances fixe pour tous les centres appar-
tenant à une même strate. L'échantillon est composé de 5.544 naissances soit 2/3
environ de l'effectif total.
Pour le milieu rural le plan de sondage est à un seul degré avec même
procédé de tirage. L'échantillon est composé de 2.733 naissances.
III - MODALITES PRATIQUES DE DEROULEMENT DES ENQUETES :
Toutes les naissances repondant à la définition indiquée précédem-
ment et déclarées à l'Etat Civil, qu'elles soient intervenues à domicile ou à
la maternité, sont saisies par le coordinateur durant une année au moins. Une
fiche spéciale a été établie pour l'enregistrement de toutes les données perme-
ttant de retrouver le domicile des parents. Le tableau l : "Fiches de renseigne-
ments complémentaires à l'Etat Civil" en donne les détails. Les enquêtes sont
faites le plus souvent au domicile des parents pour les trois passages et parfois
au centre de santé le plus proche du domicile pour les deuxièmes et troisièmes
passages. Le cheminement des enquêtes est illustré sur la figure 2. Le nombre
des passages est variable dans le temps, la figure 3 montre qu'entre le 6ème
moiset le l8ème mois, le nombre des enquêtes est multiplié par deux.
~~!~~~~~!_~~~!S~_~~~_~~9~~~~~
Les enquêteurs sont recrutés parmi les infirmiers de la santé publique
exerçant dans les régions couvertes par l'enquête, ils sont au nombre de 95.
Les coordinateurs sont les surveillants d'hygiène de ces mêmes régions, ils sont
au nombre de 24, chaque enquêteur fait en moyenne 193 enquêtes. Au total chaque




FICHE "A" DE RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES A L'ETAT CIVIL
Numéro de fiche :
Nom de nouveau-né
Prénom du nouveau-né : .........•...............................
Date de naissance.: ........•.•.................................
Sexe
N° d'enregistrement a l'Etat Civil: •••.......................
Adresse des parents
Nom et Prénoms du pere: ....•••.••...•••.•••.•................ '"
Profession du pere : ........•..•...•.••••......................
Lieu de travail : •.........••••..•..•..•.......................
Nom et prenoms de la mere
Profession de la mere : .
Lieu de travail
Nom du point de vente a proximité du domicile des parents :
Autres reperes a proximite du domicile des parents (pharmacie,
école, poste de police, dispensaire ) .
Nom du dispensaire ou PMI oG la mere devra se rendre lors du
2 eme passage : ........•...............•.........................
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DIAGRAMME REPRESENTANT L'EVOLUTION DE LA DENSITE
DE L'ENQUETE AU COURS DES DEUX ANNEES
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En fait il y a une très grande inégalité dans la répartition des enquêtes, cette
inégalité est liée aux différences de l'effectif en personnel de saaté publique
selon les gouvernorats.
La supervision est assurée sur le terrain par le médecin chef de service et
le directeur régional et au niveau central par une équipe permanente de super-
vision. Pour tout ce personnel, le travail de l'enquête est intégré aux activités
sanitaires de routine.
IV - QUESTIONNAIRE DE L'ENQUETE:
Le questionnaire est formé de plusieurs fiches : un questionnaire
"premier passage" qui comporte outre les éléments servant à l'identification,
les renseignements suivants
Etat de santé de la mère au cours de la grossesse, circonstances de
l'accouchement, contraception, antécédents obstétricaux et conditions socio-
économiques.
Un questionnaire à part est établi pour la collecte des renseignements concer-
nant la santé de l'enfant, il comporte des renseignements sur: les mensurations
anthropométriques, le développement psychomoteur, l'alimentation, les maladies,
les hospitalisations éventuelles et enfin les vaccinations reçues.
Ce même questionnaire est rempli au deuxième et troisième passage.
Un questionnaire spécial est établi pour les cas de décès, ce questionnaire
comporte outre les renseignements sur l'état de santé de l'enfant avant le décès
une liste de symptômes présentés par le nourrisson au moment de la maladie qui a
été suivie de décès. C'est par la confrontation des différents symptômes relevés
par l'enquêteur que nous établissons un diagnostic probable, il est à noter que
si le malade a été vu par un médecin avant le décès, c'est bien évidemment le
diagnostic retenu par le médecin que nous enregistrons.
Tous les questionnaires sont vérifiées manuellement par des médecins avant d'être
adréssées à la saisie informatique.
Le questionnaire entier est illustré en annexé: 1.
V - RESULTATS PRELIMINAIRES :
Un total de 7.215 enquêtes a été saisi durant 12 mois.
Parmi elles 6.479 ont été enquêtés au premie~ passage, 4.878 au 2ème passage,
et 2.386 au troisième passage.
Le total des décès néonataux (0 - 31 j) enregistrés a ce jour est égal à 117.
La cause première des décès néonataux est le faible poids de naissance.
Parmi les naissances enregistrées on observe un certain nombre de nais-
sances déclarées avec retard.
Ces retards de déclaration se voient surtout dans les régions rurales.
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VI - CONCLUSION :
Cette enquête est encore en cours d'éxécution, les résultats que nous avons
soulignés plus haut peuvent être modifiés après l'exploitation informatique.
Les inconvénients de la méthodologie suivie sont de deux ordres : trop
grande dispersion des enquêtes sur le terrain et perte d'informations partielles
pour les naissances déclarées avec retard et totales pour les naissances non enre-
gistrées. Il sera tenu compte de ce dernier biais pour l'interprétation définitive
des résultats.
Nous voudrions tout de même souligner l'intérêt de ce genre d'enquêtes, qui, outre
l'objectif visé, a permis la création d'un groupe de recherche multidisciplinaires
(médecins, démographes, informaticiens).
Ce groupe plus ou moins bien rôdé à ce genre d'activité a pu renforcer son expé-
rience sur les enquêtes épidémiologiques. De même cette enquête a donné l'occasion
au personnel de santé de faire l'apprentissage d'une activité pour laquelle, il
n'était pas encore tout à fait rôdé, cette enquête lui a ,en effet ,permis d'entrep-
rendzedes contacts suivis avec un~ population pour laquelle il est chargé de dis-
penser les soins.
RES UME :
Actualiser et avoir une connaissance suffisante da la mortalité et morbidité
infantiles, au niveau national est l'un des objectifs principaux de notre enquête.
Ceci permettra de diriger et d'orienter les actions de la santé infantile.
L'échantillon est constitué par une liste de naissances partant des centres
d'Etat Civil. La taille de l'échantillon a été fixée à 8.297 soit 1.300 naissances
en moyenne pour chaque région géographique.
Chaque enfant dont la naissance est saisie, fait l'objet de trois visites à
l'âge de 1 mois, 6 mois et 12 mois révolus.
Le travail de l'enquête a été intégré aux activités sanitaires de routine aussi
bien pour les enquêteurs et coordinateurs (infirmiers de la santé publique) que pour
les superviseurs (médecins).
Le questionnaire comporte une fiche d'identification et une fiche
santé, laquelle est remplie à chaque ~assage. Un questionnaire spécial est
prévu pour les cas de décès.
L'étude préliminaire fait ressortir 117 décès néo-nataux dont la
cause première est le faible poids de naissance.
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Codifioation
ENQUETE SUR LA MORTALITE ET LA MORBIDITE INFANTILES EN TUNISIE
PREMIER PASSAGE -
10 - Idlmttfioatton du UBU de d4oZaration
1. 1. N° a. ta ftoh, 1 Cr:J ....1 -'-----'----'---'
1.8. U.u a. cUoZaration : urbain 0 RuraZ 2 0
1.3. N° a. ta strat, : r::=cJ
1• 4 1 Goul1BmoMt : •••.••.......• 1 •••••••••••
1.6. D4Z4gatton : ..
1.8. CommunB ou arrondiss~ent : •••••.•••••••••••••









1.8. N° a. Z'aot, : 1 !
1.9. Naieeanc. uniquB 1 0 GemeZZaire 2 Li 7'r'ipZB $ 0
'TD'7Ilo ,." N°
Il d+'~'Ument
20 - Idlmttfioation du 7ICUveau-né :









2.8. Prblcms : ..
2.3. Su:s : Ma80uZin 1 CJ
2.4. Dat, de naillllanc, d4cZarée
2.6. Dat, dB naillsanc, réBZZB: c::::et I~ I:::::r::,
jour mois année ou
~e Bn j.urB t 1
2. 8. UfIU de naissanoB : urbain 1 C:J zoura Z 2 Cl
2. ? CommunB ou arrondiss~ent : •••••.••••••••••••••••••••.•..•••
8.8. Seotilta' : •••••..........•..•.....
LooaZit:4 : ••••••••••••••••••••••••• Douar : •••••••••••••••.•
30 - Idlmttftoatton de Za ~re :
3.1. NOttI : ••••••• " , •.••••••••••••.••.•••
3. 2. Prhlon/s : ..
3.3. Date dB naissanoe : c:::r:::J ~ c:::r.=1 t:=L:::t
jour mois année ou <!ge
3.4. A/boBSSB pBrlllCl7l67'lte : ••••••••••••••••••••••••••••.••..
3.4.1. MiZifIU urbain 1 t! MiUeu zouraZ 2 I!
3.4.2. Gouvernorat: ..
3.4.3. DéZégation : ..
3.4.4. Commune ou arrondissement: •••••••••••••••••.
3.4.5. Seoteur: .
LocaZité: Douar ..
N° de la rue : .
3.5. Eziste-t-iZ un Uen de parenté entre voue et votre mari?
















4 0 - Identification du p.lre :
4.1. Nom : .••••••••••••••••••••••••••••••.•
4.2. PrAnom8 : ..
4.3. Date de nais8ance :~ ~ '-...1.-1 t=r:J SI CI]
jour moi8 annAe ou aqe
4.4. Profe88ion : 15 CL)




















Famine a quittA Za rAgicm
Autre (Pr4ci8er) ..•••••••••••••.• 3
S.6. La m.lre a-t-eZZe rApondu eZZe-m~e d Z'inte~gatoire?
Oui 1 Il Non 2 1=::1
S.7. Si non, Mi80ns DAcAdAe 1 0 Absente aprbs 3 vi8it68
repAtAe8 2 If
Refuse 3 0 Autre (pr.1ui8er) 4 1 1
6.8. Si non queZZe autre per80nne a AtA interrogAe?
Pbre 1 0 Grand-m.lre 2 0 AutNl(pr4ci8er) 3 0
S.9. Au totaZ : enqubte faite: Oui 1 c:J Non 2 1::)
SO - ModalitA8 de. dAbut de Z'enqtdte :
S. 1. Nom de Z' enquêteur : ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
S. 2. Date du premier pas8age : 1 ! 1 c::::r=J t=C!
jour moi8 annAe
S.3. Lieu du pas8age: DomiciZe
Centre de 8antA
Autre (PrAci8er)
S.4. FamiHe retrouvAe Oui 1 If










Combien de foi8 vous avez AtA e=rrinAe? 0
Avez-vous AtA vaccinA oontre Ze tAtano8?
Oui 1 Ir Non 2 1=::1
6.S. Aves-voUB eu une maZadie au COur8 de cette gros8es8e?
Oui 1 f ! Non 2 0 Si non pas8ez au 7.1.
6.6. Cette matadie a-t-ette entratnA une hospitatisation?
Oui 1 Cl Non 2 0
6 0 - Etat de 8antA de la 700re au Cour8 de la gro88esse :
6.1. Avez-vous 8ubi une vi8ite mAdioaZe au Oour8 de votre gros8eoce?
Oui 1 ~f Non 2 fr Si non passez au 6.4.
6.~i oui, aZor8 avez-uouc AtA examinJ par :
lm m4decin
6.7. Si oui cambien de JOur8? •••••••••••••••••••••







6. 8. 1. Gouvernorat :. • • . . • • . . • • . •. • • . • • •. D4 l4(Jation : •••.•.••..•.••• !~Ii--
6.9. Cause de l'hospitalisation: FT4ciser selon le dossier du service
l~re cause •.••••••••..•..•..•••......•••.••••••.•...•.
70 - Circonstances de l'accouchement :
o
81
En clinique priv4e 3 !_. 86
7.1. Votre accouchement a-t-il eu lieu
à domicile 1 I~ En maternit4 2 I~
7.2. Qui vous a assist4 pendant l'accouchement7
Un m4decin 1 1 1 Une sage-femme 2 I~
Une matronne 3 LI Autre (Pr4ciser) 4 .•..•. L!
7.3. Avez-vous perdu les eaux plus de 24 heures avant l'accouchement7
OUi 1 L..J Non 2 0 Sans r4ponae 3 I~




Par c~sarienns 2 fI
Par forceps 3 1 1
Autre (prdciser) 4 1 1
Sans r4ponae 5 I~
7.5. Votre enfant a-t-il crié cnuJsiMt apr~s l'accouchement7
Oui 1 Cl Non 2 II Sans r4ponse 3 1 1
7.6. Quel était le poids de votre enfant d kl naissance7
(Ne retenir kl rdponse que si le poi.de a ét4 inscrit sur le
carnet de santé) ••••••••••••••••••••••••••••••• (J1'OJmIes
7.7. Votre enfant a-Hl Mcessité un tra1l8fert Ul'(Jent d l'Mpital7
OUi 1 II Non 2 0 Sans rdponse.. J 0
7.8. Votre enfant pNsente-t-U une malformation7
OUi 1 0 Non 2 0 Sans r4ponse 3 0




















Si non passes d kl question nO 9
8.2. Si oui alors vous alles utilis4 :
8° - Contraception
8.1. Aves-vous utilisé uns m4thode contraceptive allant votre dernUre
grossesse?
OUi 1 t!
8.3. Est-ce que vous alIaz arrbU la
OUi 1 0
9° - A quelle distance 8e trouve kl formation sanitaire la plus proche
de votre domicile?
.................................................. •kiloZm~tres
(Cette distance doit Ure pr4cis4e par l'enqubteur).
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Codificatior.
10° - Ant~c~denta obstét7'icau:x: :
10.1. QueZ est Ze nombre totaZ d'accouchements que vous avea eu If
cc:mpris votre tout dernier accouchement lOI ff7






10.3. QueZ est Ze nombre d'enfants encore vivants?
10. 4. Aves~ous eu des avorêements par Ze pass~?
Oui 1 f1 Non 2 fi Sans réponse 3 t---'
10.5. Si oui queZ est Ze nombre d'avortements •••••.•.•.••••••
FTovo~s(~miZieuhospitaZier) c==7
Spontan~s (natureZs) l!
10.6. Pouves~oU8 rappeZer Za date de Z'avant dernier accouchement?
~
mois
10.6.1. ~ a eu Zieu votre avant dernier accouchement?
A domiciZe
Dans une maternité
Danc une cZinique privée
Autre (pr~ciser) •••••••••••••.••.•.••.•
10.6.2. L'enfant issu de cet avant dsmier accouchement est -iZ?
Encozoe vivant 1 tf Décé~ 2 / / Mort-M 3 / /
Si Z' enfant issu de cet avant dernier accouchement est enco
vivant. passes au Il.1.
10.6.3. S'il.. est décé~ indiquea :
1 - Za date du ddc~s : c:LJ c::LJ / , f
jour mois année
2 - Le se~e : MbscuZin 1 t--l F~inin 2 L-J
3 - Le pr~nom :de Z'enfant ~cédé .••••••••••••••.••••••••.
10.6.4. Le ~c4s a-t-iZ ~t~ ~cZC1I'd d Z'Etat CiviZ (officier de
Z'Etat CiviZ otl Ze dAc~s a été ~cZ=~'ou chef du secteur).
Oui 1 CI Non 2 0 Sans réponse 3 'CJ
10.6.5. Si oui indiques Ze nem du centre d'Etat civiZ otl Ze dAc4s a
~t~ dAcZ=~ : •••••••••.••••••••••••••••••••••••••••••••
10.6.5.1. Gouvernorat: ..
10.6.5.2. D~Z~(Jation : ..
10.6.5.3 Commune ou arrondissement: •••••••••••••••
10.6.5.4 Secteur: ..
10.6.6. L 'enfant ~cd~ a-t-iZ ~té décZC1I'~ d sa naissance?


























Exerces-voUB une aCtivit~ autre que Zes ~ohes m~nag~res :
oui 1 CJ Non 2 Cl Sana r~onse 3 CJ IJe
Si oui queUe est oette activit~? ••.•••••••••••••••••••••••••• lJ1
Avez-lioue prie un cong~ de maternit~ na r4p01l8e ne ooncerne
que Zee ferrvnee ayant r~pondu d Za question 11. 1.)
oui 1 Ct Non 2 0 Sana r~01l8e 3 0
Combien de Jours apr~s Z'acoouchement voue avez repris Ze
travaiZ? •••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••




















Sana r~01l8e 3 ,........,














11.'1. Type de Zogement :
Maison en dur Cl
Gourbi ou tente 2 Il
Autre (pr~cieer) •••••..•••••••• 3 0
11 •8. Nombre de pi~ces ~serv~es à Za fami Ue dans Ze Zogement? •••
11.9. Nombre de personnes vivant dans Ze Zogement •••.•••••••••••
11.10. Dieposez-lloue de Z'eau courante (son~de) dans votre durrioiZe?
Oui 1 ,........, Non 2 c::J Sans r~onse 3 0
11.11. Si non cl queUe distance de votre domiaiZe se situe Ze point
d'eau Ze pZue proche? ........................... •KiZom~tl'es
11.12. Disposez-voue d'un W.C.?
Ouil0
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Oui 1 c:::;8° - Au total : enqulte faite
1° - Nom de l'enqulteur : ..
2° - Identifioation du nouveau-n4 :
2.1. Nom : •••••••••••••••••••••••••••••.•
2.2. Pr4noms : •••••••••••••••••••••••••••
2.3. N°de l'aote: 1 1 1
2.4. N° d. Li fiohe : l ,! 1
2.li. Adresse permanen te : .
2.li.1, Milieu urbain 1 ,~ Milieu rural 2 ,~
2.li.2. Gouvernorat: .
2.li.3. D4l4gation .
2.li.4. Commune ou arrondissement: •••••••••••••••••.•••
2.li.li. Seoteur : ..
Localit4 : Douar : ~ .
N° de la rue : •••••••••••••••••.•••••••••••.•..•.•
2. tJ. Seze Masoulin 1 ,=' Féminin 2 ,--,
2.7. Date de naissanoe d40la.rée r::;o J::I:;! ,!!
2.8. Date de naiesanoe r4elle: Jour mo~s ann;e
SO - Famille retrouv4e : Oui 1 1 1
6.1. Si non raieons :
- Famille a quitté la région 1 ,~
- Autre {Préoiser} .•••.••.••....• 2 I--"?
7° - La m4re a-t-elle r4pondu elle-même à l'inlerrogaloire?
Oui 1 1--' Non' ,
7.1 • Si non, raieons
Déc4d4e 1 L::I Absente apr4e 3 visi·ees r4p4t4es 2(:)
Refuse J I:::::J Autre {pr40ieer} •••••••••••.••• 41 .
7.2. Si non quelle autre personne a été interrog4e?
- P4re 1 I=:J
- Grand-m4re 2 c:=1
- Autre {pr40iserJ 3 a
4° - Age réel en Jours
li ° Lieu du paseage : Domioi le.













" '-..1-1 JI Ll-!





Il ;:.:-;:; II -:-:-,

















- Votre enfan t est-il :
- encore vivant 1 !-;
- Décédé 2 ,-;
._-'
En cas de déc~s, passea d la fcui l ~e de dé"~s)
• 1 • Si l'enfant est encore vivant, alors indiquea :
- le poids •••••••••••••••••••.•• • grammes
- la ta i l ~ e •••.•••••••••••••••••• cen tim~ tres
- ~e périm~tre crânien : ••...•... centim~tre8
0
-
Déve loppemen t psychomoteur :
0.1. Votre enfant tient-il sa tête?
Oui 1 ,--, Non 2 ! !
'--.J
0.2. Votre enfan t tient-~~ assis sans appui?
Oui 1 !-=:J Non 2 ! !
0.3. Votre enfan t tient-iZ debout Batt8 appui?
Oui 1 ,-, Non 2 !--"f
'--'
-
Alimentation 6:'~~ir le tab l eau 8uivant ) :











--- - -==---======--==--- --- -----
- Vo tre enfan t a-t-i~ été ma~ade au cours du dernier mois?
Oui 1 !--! Non 2 !--!
-- -
2.1. Si 'oui. a-t-iZ été examind par un médecin?
Oui 1 !--r Non 2 !='
-
2.2. Que~B 80n t a~ors Zes symptômes O~ ~es ma ladies présen t· ..
f écrivez votre> réponse .ur ~a Ligne correBpondante à
l'âge) •





9 j - 3 mois + 14 j 1
3 mois + 15 j - 6 moiS14j 11
6 m + 1~ j - 9 m + l1j Il










13° - Vot~e enfant p~ésente-t-il une malfo~mation?
Oui 1 0 .Von 2' 1
13.1. Si oui laque He?
,
14° - Vot~e enfant a-t-il été victime d'un accident depuis le
le de~nie~ passage?
Oui 1 ,=' Non 2 ,='
14. 1. Si oui,lequel? .
15° - Vot~e enfant a-t-il été hoepitalis~ depyis le de~nie~
passage ?
Oui 1 ,_, Non 2! ,
15.1. - Si oui, quel est le lieu de l'hospitalisation?
Gouve~no~at .••••.••••.••.•••• Dé légation ~ •..••••









15.2. Quelle est la cause de l'hospitalisation (P~écise~








Date diI" la Date de la Date diI la







III CD 1"*' III
moie ann4e nIOta ann4e
f_.------+--"-------l~-------~------ -- -"
f11' coq CI:! CIJ III CI] CLI CLI









Oui 1 1 1
Non 2 CI n111-
"---__--'- "_~. ..L......~ _I
18° - Avez-vous l'intention de change~ de ~ésidcnce?
Oui 1 CI Non 2 .f":::::J Sans ~épon8e 3 !='
18.1 - Si oui, quelle se~a la nouvelle ad~esse?
Urbain 1 I~ Rural 2 ,-,
18.2 - Gouverno~at-.-·-.•••.•.••••••...••••..•....
18.3 - Délégation ..
18.4 - Commune Ou ar~ondisssement : ..•••.•..••.•..••.•.••
18.5 - SecteLir .••••••••..••••.........•.•........•..•.••
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1 MI Il/---
1° - Identification du lieu de déclaration
Délégation .•••.•••.•.•.••.•.....••..•••...•••....









IS ! ! !








N° de l'acte : ,,__~~__~~
Naissance unique l' 1
Secteur
N° de la fiche : 1---.1-1
Lieu de déclaration : urbain























année ou tige en
jours
Lieu de naissance : Urbain 1 1 1 Rural 2' 1 II (]





2.5. Date de naissance réelle
2° - Identification du nouveau-né :
2.1. Nom : ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••
2,2. Prénoms : •••••••.•••••.••..•..••..•...•...•
2.3. Sexe: Masculin 1 ~ Féminin 2
2.4. Date de naissance déclarée 1 1 1 I-LI
JI
Loca li té : , , Douar















3.4. Adresse permanente ••••.............•••.••.................•
3.4. 1. Milieu urbain 1 1 Mil ieu rura l 2' 1
3.4.2. Gouvernorat: ••••.•.•..•............•...•....
3.4.3. Délégation, .
3.4.4. Commune ou arrondissement: •.••..•...•.•....
3.4.5. Secteur, ••••••.•..••..•...•..•••.••....• '"










3.5. Existe-t-il un lien de parenté entre vous et votre mari?
Oui 1 ,-,
'-'




4 0 - Identification du p~re :
4.1. Nom : •••••••••.•...•..........••.•.....••.••.
4. 2. Pr~noms ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••






4.4. Profession •••••.•.••.. ' •.•••...•.••...••..••••••.••.•.• , . Il ,-rt
4.5. Adresse du lieu de travail : .
=============================:================================================ ============--===.
RENSEIGNEMENTS SUR LE DECES








3 0 - Le d~c~s a-t-il ~t~ d~clar~ à l'Etat Civil?
Oui l' , Non 2' , Sans r~poruJe 3' ,
3.1. Si non, pourquoi le ~c~s n'a-t-il pas ~t~ d~clar~?
20 _ Lieu de ~c~s :
2.1. A domicile : 1 r'
2.2. Dan8 un ~tablissement sanitaire : 2' ,
2.2.1. Adresse permanente de cet ~tablissement







Ccmmune ou arrondissement : ••.•..••.•...•...•...••.••....














3.2. Si oui, indiquer le nom du centre d'Etat Civil:
3.2.1. Gouvernorat : D~l~gation
3.2.2. Commune ou arrondissement ..•••.••.... Secteur:
4 0 - Indiquez le r~gime de l'enfant avant le d~cès
4.1. Votre enfant ~tait-il au sein?
Oui 1 ,~, Non 2 ,-,
4.2. Si oui, combien de fois par 24 heures? •.•..••••...•.•.......
4.~e mode d'allaitement ~tait-il exclusif?
Oui 1 ,-, Non 2 ,-,
Si oui passez à la question 5
4.4. Si non , remplissez le tableau "Alimentation" (Hachurer la dur~e)





























50 - Votre enfant a-t-il été vacciné?
~il! ! ~n2/!








f'l''l-ses Date de la Date de la Date de la
vaccins Ure prise 2bre prise 3~me prise
B.C.G !-::Cf /~!
mois année
Folio. !~ /I! /_/_! ! ! ! !---.L! /-L/
mois année mois année mois ann(;e
CT Coq , , , !l' ,-,-, lt' CD CL.!............. '--"-'
mois année mois année mois année
Rou.geole !--r! !-r!
mois -;;nnée
v,:tami"o- ~i 1 ! !
thérapie D Non 2 il
o
Il'
,-, ! / !f







6 0 - Votre enfant a-t-il été ma/.ade depuis la naissance?
~i 1 0 Non 2! ! Sans réponse 3 !_!
6.1. Quels sont les sympt~mes ou les maladies présentées depuis la nais-
sance ou le del'nier passage jusqu'au déc~s? Pl'éciser l'~e poW'
chaque maladie.
Age .Sympt""'es ou maZad'l-es
'JOla'll
7J - 28J
ZYJ - .lm + 14 J
3m + 15J 6m14J
6m + 15J - 9m + 14J
8m + 15J - 12m
70 - Votre enfant a-t-il été victime d'un accident depuis la naissance
ou le del'nier passage jusqu'au déc~s?
~il'_! &n2! 1
7.1. Si oui, lequel? .
8 0 - Votre enfant a-t-il été hospitalisé depuis la naissance ou le del'nier
passage? ~i 1 ! -, Non 2 !-!
8.1. Si oui, quel a été le lieu de l'hospitalisation?
Gouvernorat :.......................... Délégation .•.....•••.•...
Nom et adresse de l'établissement : ..
8.2. Quelle est la cause de l'hospitalisation?
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12° - Cause du d~c~s retenue apr~s avis du m~cin hospitalier (si le ~c~s est
survenu d l 'h~tal ou à la maternit~).
12.1.1~re cause: .••..•...•••.•..•••••••..•..•.•••••....•....•••..
12.2. 2àne cause ..
12.3. 3àne cause .
13° - S'aqit-il d'une malformation? Oui 1 !! Non 2
14° - Si oui. laquelle? .
=======-=-=--===================
CETl'E PARTIE EST RESERVEE A L'Al::MINISTRATION CENTRALE:
Causes indirectes: Ure cause
Ume cause





Date de ce passage . . .........••.•...•...........•.....






Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM, Vol 145. 1986. pp. 221-230
ESTIMATION DE LA MORTALITE INFANTILE ET JUVENILE EN ALGERIE
PROBLEMES ACTUELS
J.P. GRAN GAUD , M. MOKKADEM, S. KERMANI et R. ASSARI
Service de Pédiatrie, Secteur Sanitaire et universitaire
d'Ain-laya, WILAYA de BOUMERDES (Algérie)
La difficulté d'obtenir des données fiables en ce qui concerne la
mortal ité infantile et juvénile dans les pays en voie de développement 'est
connue de tous. L'Algérie n'échappe pas à cette situation dont les raisons
sont multiples.
Le but de cette présentation est de décrire les procédures actuellement
utilisées dans notre pays pour apprécier les taux de mortalité infantile et
juvénile. Après une étude analytique qui décrira les différentes méthodes
utilisées, nous tenterons, dans une seconde partie, de présenter sous forme
synthétique les différents problèmes que nous rencontrons actuellement.
1. ETUDE ANALYTIQUE
1.1. Dans notre pays, ou du moins, pour l'Algérie du nord, dans
laquelle se trouve concentrée plus de 90% de la population, les premiers
résultats fiables ont été fournis par l'enquête nationale à 3 passages
qui s'est déroulée entre 1969 et 1971. Les résultats de cette enquête ont
permis de connaitre la mortalité infantile et juvénile et leur structure
sur le plan national tout d'abord, mais aussi en fonction de la répar-
tition dans les grandes régions du pays (est, centre, ouest) et selon les milieux
urbains ou ruraux (tableau 1) (1).
De plus, la comparaison avec les données de l'état civil a pu permettre
d'apprécier le sous-enregistrement et d'envisager, par la suite, un redressement
des données de l'état-civil (tableau II).
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1.2. A côté de cette enquête, les seules données disponibles au niveau
national, sont celles de l'état civil. Celui-ci, assez largement implanté,
permet de recenser régulièrement les évènements (mariages, naissances, décès).
Toutefois, les données recueillies sont entachées d'erreurs et ce, pour
plusieurs raisons :
- D'une part, parce que certains évènements sont enregistrés avec
un cert~nnombre d'informations manquantes (date de naissance exacte, lieu de
naissance).
- D'autre part, parce que la sous-déclaration objectivée en 1971 lors
de l'enquête à 3 passages persiste. Ce fait est attesté par les variations
très importantes enregistrées d'une wilaya à l'autre, variations qui ne peuvent
s'expliquer ni par la géographie ni la pathologie (tableau III).
- En tr~isième lieu, parce que le nombre d'enfants déclarés morts-nés
est exagérément élevé et masque. partiellement la l~o~talité néonatale.
- Enfin, parce que les certificats de décès qui sont c~nsés être
remplis par un médecin et remis aux services de l'état civil, ne sont pas
remplis ou sont mal remplis ou encore ne sont pas exploités.
Pour corriger ces imperfections, les services des statistiques ont
recours à différents artifices depuis 1971, en se basant sur la comparaison
entre les données de l'enquête à 3 passages et celles de l'état civil, on a
redressé les taux de mortalité infantile en considérant que ces taux
découlant des déclarations représentaient 60,3% de la réalité. En se basant
sur les tendances observées, ce taux a été réévalué en hausse d'année en année,
à raison de 0,6% par année.
Depuis 1981, une enquête pratiquée auprès des ménages a permis de
constater que la sous-déclaration ~ait moins importante (tableau IV). Le
coefficient de correction a donc été modifié. Il faut cependant remarquer
que ce coefficient a été calculé au niveau national et ne peut être modulé,
ni par wilaya, ni, non plus, en tenant compte du facteur âge qui joue un rôle
très important. En effet, la sous-déclaration est beaucoup plus importante
dans la période néonatale.
Finalement, en tenant compte de ces redressements, les taux donnés
pour l'année 1984 sont de 81,35~ pour la mortalité infantile (tableaux
V et VI) (2).
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1.3. Enfin, sur le plan national, une enquête prospective sur la
mortalité infantile est en préparation. Une enquête préliminaire s'est
déroulée dans un secteur sanitaire du pays (Biskra), mais les résultats
ne sont pas encore disponibles.
1.4. A côté de ces données observées au niveau national, un certain
nombre d'études ont été faites au niveau de différentes zones.
1.4.1. Certaines d'entre elles combinaient les données de l'état
civil et le dépouillement des fichiers hospitaliers afin d'identifier
les principales causes de décès (tableau VII) (3, 4, 5).
1.4.2. Une autre enquête (6) menée en 1975 par l'INSP et l'OMS a été
faite en zone urbaine (Alger) et en zone rurale (Mitidja). Elle
a combiné les méthodes rétr~ectives et une enquête à plusieurs passages.
Elle a permis de aalculer les taux de ~ortalité infantile et juvénile dans
ces zones et de connaître les principales causes de décès dans les régions
enquêtées.
1.4.3. Dans le secteur de Chéraga, la mortalité infantile et juvénile
est surveillée depuis 1976 grâce à un système de collecte des données qui
s'appuie sur les services de l'état civil, sur les maternités et sur les
unités de soins. La mise au point d'un fichier central permet de suivre les
cohortes d'enfants (7). Depuis 19BO, les causes de décès sont systématiquement
analysé~avec le personnel lors de réunions mensuelles d'évaluation. Ce
système a permis de mieux connaître les taux et quotients de mortalité et
de suivre l'évolution des causes de décès. Un des problèmes qui s'est posé
est celui dela mobilité de la population. En effet, d'une part certaines femmes
viennent accoucher dans le secteur en donnant une adresse qui est celle' de
leurs proches, mais en fait, elles ne résident pas à cette adresse. Ce phéno-
mène est assez peu important. Il représente 5% des naissances environ. D'autre
part, dans le cadre de la lutte contre l'habitat précaire, certaines familles
ont été amenées à déménager. Ce phénomène qui est difficile à évaluer est
sans doute quantitativement plus important.
1.4.4. Dans le secteur de Reniba enfin, nous nous préparons à mettre
sur pied une enquête selon la méthode de la naissance précédente et dont les
modalités ont été rapportées par BRASS, HILL et MACRAE. Les fiches d'enquête
ont été testées en novembre B5 et les observations faites semblent montrer que
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des informations intéressantes pourraient être apportées par cette technique,
bien qu'il existe un biais certain puisque l'enquête s'adresse à des femmes
accouchant en milieu surveillé.
2. PROBLEMES ACTUELS
L'analyse des différentes méthodes ayant été utilisées ces dernières
années en Algérie pour étudier la mortalité infantile permet d'identfier les
problèmes suivants :
2.1.~~_~~~~:~~~!~E~~!~~_~~_!~_eE~~!~~~_~~~_f~~~_~~E~_:~~~. La sous-déclaration
est certaine et existe même à proximité des grandes villes. L'analyse de la
mortalité infantile du secteur de Chéraga montre que c'est dans les communes
rurales qu'elle est la plus faible. Cela suggère fortement une sous-déclaration
des décès lors de la période néonatale. De fait, cette sous-déclaration a été
confirmée par des enquêtes à domicile (8).
Par ailleurs, il est certain qu'un certain nombre d'enfants déclarés
mort -nés sont en fait des nouveau-nés nés vivants et décédés par la suite.
2.2. ~~_~~~!!!~~_~~_!~_e~e~!~~!~~.Elle semble actuellement assez peu
importante. Il s'agit toutefois d'un phénomène qui a tendance à s'amplifier.
2.3. ~~!~~~~!f!~~~!~~_~~~_~~~~~~_~~_~~~~~ : actuellement, dans de très
nombreux cas, il est impossible de connaitre avec certitude la cause du décès.
Elle est due au fait que les personnes qui remplissent les certificats de
décès ne sont pas sensibilisées à ce problème et qu'elles ne disposent pas
d'instructions précises pour remplir ces certificats. Par ailleurs,
l'expérience a prouvé l'importance de la sensibilisation et de la formation
du personnel para-médical pour recueillir ces informations.
2.4. ~~~~e!~!~~~!~~_~~~_E~~~!~~~s: en dernier lieu, il est certain que les
résultats disponibles actuellement sont généralement non exploités. Nous
voyons deux explications à cette situation:
- d'une part l'absence d'approche interdisciplinaire du problème. Il
existe très peu de contacts entre démographes et services de santé, à part
quelques exceptions heureuses ;
- d'autre part, les données sont souvent transmises et non traitées,
de telle sorte qu'il n'existe aucune rétro-information.
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En conclusion, il nous semble que pour pouvoir solutionner ces problèmes,
il est nécessaire qu'ils soient abordés sous un angle interdisciplinaire,
que des objectifs précis soient assignés pour améliorer la collecte des
données et que ces objectifs s'assortissent d'une information et d'une
formation du personnel de santé.
TABLEAU l
---------




REGION OU SECTEUR 0 1 2 3 4 QUOTIENT
0-4
Métropoles 99,6 15,1 7,7 2,8 2,4 124,6
autres villes 141,2 28,1 16,3 8,4 6,6 191,2
milieu rural 150,0 45,1 29,9 17,6 12,2 235,9
Algérois 135,2 35,1 21,2 Il,0 8,8 199,4
Oranais 160,6 36,0 25,1 14,8 9,1 229,9
Constantinois 135,7 41,2 25,7 15,2 10,8 213,5




COMPARAISON DES TAUX DE MORTALITE INFANTILE
ETAT-CIVIL - ENQUETE 1969 - 1971
Région ou secteur Etat-civil (1969) Enquête (1970 ) Sous-estimation
(1) (2) CY de l'état-civil
'"
3 = (2) - (1)(2)
Algérois 79,5 135,2 41,2
Oranais 102,3 160,6 36,3
Constantinois 67,9 135,7 50,0
Milieu urbain 103,1 122,4 15,8
Milieu rural 64,4 150,0 57,1
Total 84,0 141,5 40,7
TABLEAU III
VARIATIONS SELON LES WILAYATES



















Sexe masculin Sexe féminin Ensemble
Naissances
vivantes 99,09 98,34 98,71
Décès infantiles 80,62 71,27 77 ,50
Décès de plus de










* nouveau coefficient de correction
** données provisoi res
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TABLEAU VI
EXTRAIT DE LA TABLE DE MORTALITE ABREGEE (1983)
ETAT-CIVIL
AGE POSSIBILITE DE DECEDER (t) SURVIVANTS
0 82,73 100.000





CAUSES DE DECES EXPRIMEES EN POURCENTAGE
Batna 1979 M'Ghaler 1979 Berrouaghia 1980
Maladies diarrhéiques 57 40 35
Affections respiratoires 17 16 45
Rougeole 16 7
Malnutrition 14




(1) - D. TABUTIN, Mortalité infantile et juvénile en Algérie, Travaux et
documents, cahier nO 77, P.U.F., 1976
(2) - Office national des Statistiques, Démographie algérienne, 1984,
Alger, juin 1985
(3) - GHOUFI M., Etude de la mortalité infantile dans la wilaya de Batna,
mémoire ITPEA, Alger 1980
(4) - MANAOUI A., Etude de la mortalité infantile dans la Daïra de M'Ghaier,
mémoire ITPEA, Alger 1980
(5) - MANSOURI A. et SADOKA, Impact de la couverture vaccinale sur la morta-
lité infantile, cas du sectèur sanitaire de Berroughia, mémoire ITPEA,
Alger 1981
(6) - I.N.S.P. et O.M.S., Mortalité infantile et juvénile en rapport avec
les tendances de la fécondité, Rapport d'une enquête ad-hoc dans le
quartier d'El Madonia (Alger) et les coomunœde Birtouta et de Chiblé
(Wilaya d'Alger), Algérie, 1974-75
(7) - Statistiques de la division de Pédiatrie de Chéraga, années 1976 à
1984, éditées par le Centre de Coordination de l'Enfance, Alger
(8)-IDIR Z., Etude de la prématurité dans la baladia de Zéralda,





ET FACTEURS DE RISQUE

Séminaire C/E-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol 145. 1986. pp. 233-240
ETUDE DES DETERMINANTS ET FACTEURS DE RISQUE
1NTRODUCTION
Janine GOUJARD
Unité de Recherches Epidémiologiques sur la Mère et l'Enfant
(I.N.S.E.R.M.-Unité 149) 123. Boulevard de Port-Royal - 75014 PARIS
Savoir pour prévoir. prévoir pour agir
O. Schwartz. Quelques refléxions sur la
notion de risque et son utilisation en
Santé Publique.
1ère réunion de l'A.O.E.L.F. Paris. 1976.
Identifier les facteurs représente la seconde étape de l'estimation
de la mortalité. Pour le décideur, c'est un pas supplémentaire par rapport à
l'évaluation en terme de taux puisque la connaissance des composantes de la
mortalité lui permettra d'ajuster au mieux ses interventions, en s'appuyant sur
des bases bien étayées. Il est clair que plus la mesure des facteurs de risque
ou des déterminants sera précise, meilleure, c'est-à-dire plus efficace, sera la
réponse apportée. La diffi culté est de trouver un juste équi libre entre les
objectifs que l'on souhaiterait atteindre et les moyens dont on dispose. Dans
cette recherche étiologique, les épidémiologistes entrent en jeu, ils vont
apporter leur technique au niveau du protocole, de l'analyse et de l'interpré-
tation des résultats, phase diffici le qui doit prendre en compte les possibles
biais d'échantillonnage rencontrés. Si ces règles ne peuvent étre respectées,
tout parti cul ièrement celles concernant le respect du protocole d'enquéte, il
nous semble tout à fait déraisonnable d'envisager d'entreprendre cette seconde
étape.
Par définition, le risque est la probabilité de survenue d'un
événement donné, -ici la mort-, le facteur de risque est tout critère dont
dépend cette probabilité, c'est-à-dire toute variable liée statistiquement à
l'événement étudié. Avec cette définition, il faut entendre facteur de risque au
sens large du terme et pas seulement au sens péjoratif qu'on lui donne
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habituellement: ainsi la nutrition est facteur de risque de mortalité infantile
car le taux de décès dépend de la valeur de cette variable, alors qu'il est
courant de parler de malnutrition en tant que facteur de risque de mortalité
infantile parce qu'elle en augmente le taux.
Comment se situe la notion de déterminant par rapport à celle de
facteur de risque? la lecture de différents travaux montre que l'utilisation de
ces deux termes varie de façon importante selon les auteurs. Si l'on se refère
au dictionnaire épidémiologique de l'I.E.A. (1) (International Epidemiological
Association) faisant le point des différents sens donnés, le facteur de risque
en tant que critère associé à une augmentation de la probabilité de survenue
d'un événement donné, mais sans être nécessairement causal, est le plus souvent
appe 11 é "indicateur de ri sque". le facteur de ri sque en tant que critère
augmentant la probabilité de survenue de l'évément, apparaît en général sous le
terme de "déterminant", dans ce cas le facteur de ri sque a donc une connotation
causale. Une autre distinction est le fait que si le déterminant apparaît corrvne
un facteur dont l'effet est control ab le par i nterventi on (c l î nique,
épidémiologique ou non médicale), l'indicateur de risque semble ètre réservé aux
vari ab l es qui ne sont pas contro l ab les. Enfin, dans leur formul at i on de "modèle
de déterminants", les démographes font réfé'rence non seulement à des facteurs
individuels, mais également à des facteurs collectifs, tels les campagnes
d'instruction, le système sanitaire du pays ... (2, 3, 4).
la recherche des facteurs liés à un événement donné peut être faite
selon deux approches, développées par l'école française (5, 6), qui ont des
objectifs différents et sous entendent des différences dans la formulation des
hypothèses: la première approche, dite explicative, est plus théorique; la
seconde dite pragmatique, est plus concrète.
la recherche étiologique à visée explicative a pour but d'établir
des hypothèses causales permettant de comprendre les mécanismes étiologiques :
il s'agit d'expliquer l'origine de la mort. Cette interprétation causale se
heurte à d'importantes difficultés:
- le recueil des données nécessite, tant au niveau du diagnostic que
des facteurs recherchés, des i nvest i gati ons qui permettent d'approcher aussi
prêt que possible la réalité. Ces investigations peuvent être simples à obtenir,
telle la notion d'âge, d'allaitement maternel, mais elles reposent, dans ce cas,
essentiellement sur les données d'interrogatoire. Plus objectives et donc plus
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fiables sont, bien entendu, les investigations basées sur des examens
biologiques, anatomo-patho10giques ... , mais elles sont rarement réalisées.
- Une autre difficulté tient au fait que ces enquétes sont effec-
tuées dans une situation d'observation et non d'expérimentation, les sujets
décédés sont donc probablement di fférents sur de nombreux critères des sujets
vivants auxquels on les compare. En conséquence, il faudra rendre le plus sem-
blable possible les deux groupes étudiés afin d'isoler les facteurs étiolo-
giques susceptibles d'expliquer l'origine de la mort. Cette prise en compte des
tiers facteurs (encore appelés facteurs de confusion), qui est un temps capital
de l'interprétation causale, sera développée plus loin (F.Hatton et M.Kaminski).
Ces difficultés ont amené les épidémiologistes à adopter une
attitude plus pragmatique qui, davantage dirigée vers l'action, est plus de
prévoir que d'expliquer et de prévoir de façon efficace. Cette approche
étiologique à visêe pragmatique consiste à introduire la notion de groupe de
sujets à risque différent et donc d'isoler, à partir des indicateurs de risque
choisis, des groupes "à haut risque" auxquels des mesures seront appliquées dans
un but de prévention. Cec i exp1i que que les enquêtes ét i 01 ogi ques à vi sée
pragmatique soient réalisées en population, puisqu'il s'agit, à des fins
opérationnelles, de rechercher les facteurs de risque pour cette popul ation.
Dans l'atitude explicative, par contre, l'hypothèse êtant que la liaison
étudiée, si elle existe, est stable ("universelle"), il n'est pas toujours
nécessaire de viser la représentativité, ce qui permettra d'effectuer ces études
sur des populations plus accessibles, notamment en milieu hospitalier. De méme,
il faut faire en sorte, dans une attitude pragmatique, que les facteurs étudiés
soient mesurés au moyen d'investigations susceptibles d'étre généralisées à la
population au cours de la phase opérationnelle.
Cette utilisation du risque en tant qu'instrument des politiques et
de la gestion est relativement récente. Bien entendu, même si l'approche
méthodologique est plus souple (nous renvoyons ici le lecteur au livre de
C. Rumeau-Rouquette (6)), toutes les difficultés ne sont pas gommées.
Dans cette recherche des facteurs de ri sque et
méthodologie la mieux adaptée est, bien entendu, la mise en






Il faut néanmoins souligner l'intérét des études de répartition
géographique et chronologique en tant qu'étape préliminaire permettant la
formulation d'hypothèses de recherche : répartition pour différents pays de
l'indice de développement socio-économique et du taux de mortalité infantile
(tableau l) ; autre exemple; celui du schéma de la mortalité saisonnière des
enfants de moins de 1 an dans la population europèenne algérienne et la
population musulmane algèrienne, faisant apparaitre la notion de facteurs de
risque spécifiques (tableau 2>' On connait aussi tout l'apport des études de
variation cycliques ou des comparaisons dans le temps et l'espace (foyers de
maladiel dans la formultation d'hypothèses concernant l'étude des maladies
transmissibles.
Cette approche al' avantage de reposer sur des enquêtes
d'information et sur des statistiques de mortalité qui sont bien souvent les
seules à exister ou à posséder le recul nécessaire dans les cas de comparaisons
chronologiques. Il faut en connaître cependant les limites: la premiêre tient
au fait que la recherche étiologique fondée sur les comparaisons de communautê
s'avêre particuliêrement intéressante pour les cas où chaque zone géographique
étudiée est homogène et les zones entre elles présentent des variations
relativement importantes (61. Or, le plus souvent, les unités comparées,
TABLEAU 1. - TAUX DE MORTALIT~ INFANTILE. TAUX Of MORTALIT~A 1-4 ANS ET INDICE
DE D~VELOPPEMENT SOClO·tCONOMIQUE
Taux de Taux de
monalit' monalit' Indice de
Pa1a infantile de 1 '4 al\5 d'veloppementpour 1000 pour aocio-
nai$$ince:o 1000 enfanta .conomique
vivem•• du même iI!je
~lell·Un.ia d'Am'rique 24,8 1,0 111
M!jleterre (1964) 20 0,8 104
SUllae (1963) 14,2 0,6 103
Auwalie (1964) 19.1 1,0 93
At!jentine (1963) 60 3.7 73
Venezuela (1962) 30 6,0 62
Chili (1962) 114 7,2 61
Costa Rica (1964) 75 7.5 flO
Panema (1964) 42,7 8,0 48
Colombie (1964) 84 13,7 46
Mexique (1964) 64 12,7 44
El Selvedor (1962) 70 16,0 32
~qult.ur (1962) 39 20,2 31
GUltemala (1962) 91 26,9 21
Source rêf, 7.
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TABLEAU 2.- Nombre mensuel de décés de moins d'un an pour 1.200 décés
dans l'année, observé à l'état. civil algérien de 1950 à J969.
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Source -; réf. 8.
défi ni es en règ1e généra1e sur des bases admi ni st rat ives ou géographi ques, son t
relativement hétérogènes; la seconde est liée à la difficulté de l'interpré-
tation des résultats: si l'on peut conclure qu'un pays ou une région comporte
dans certaines zones des risques particuliers associés à certaines caractéris-
tiques de la région, on ne peut conclure à une relation étiologique au niveau
des sujets.
Dans l'ensemble, les études portant sur les facteurs de risque et
les détermi nants de 1a morta 1ité du .jeune enfant dans 1es pays en voi e de
développement restent encore peu nombreuses. Elles nécessitent la mise en place
d'un support financier et humain non négligeable. Lorsqu'elles ont le mérite
d'exister, elles se heurtent, parfois, à de - graves problémes d'échantillonnage
qui en limitent la portée. L'objectif principal étant de déboucher sur une
politique de prévention réaliste, quelques points importants doivent étre
clairement fixés lors de la préparation de ces recherches :
- Que cherche t-on à estimer? La mortalité toute cause confondue ou
les causes spécifiques de mort? La mortalité infantile dans son ensemble ou
pour des tranches d'àges particuliers?
- Sur quels facteurs fait-on porter l'étude? La nature des facteurs
pris en compte est variée, nous y reviendrons plus loin (P. Cantrelle). Leur
choix est très important car,selon les cas, il conduira à mettre en évidence des
facteurs de risque ayant une valeur informative limitée, relevant à la limite de
la reconnaissance pOpulaire (tableau 3), ou débouchant à l'opposé sur une action
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TABLEAU 3.- Mortalité des nourrissons et des jeunes enfants.
1) l/ISIIfflSanu protéino-énergétique (12% des décès)
PrÙJcipaux facuurs de risque,'
_ Analphabétisme des parents
- Mères travaillant en dehors du domicile
- Absence d'allaitement maternel
- Alimentation médiocre
- Intervalles courts entre arossesses
- AII~ents de diarrhées
- Antécédents de rougeole
- Antécédents de coqueluche
2) Pneumonies (12% des décès)
PrÙJcipaux facuurs de risque
- Antécédents d'affections respiratoires des voies supérieures
- AIltécédents de diarrhées
3) DÙJrrhées (12% des décès)
Principaux facteurs de risque
- Allaitement artificiel
- Eau de boisson polluée
- Mouches
- Elimination inappropriée des fèces
- Hygiène persc:Jr.e!le médiocre
- Antécédents de rougeole
4) Rougeole (8% des décès)
PrÙJcipaux factturs de risque
- Ma!nutrition
- Surpeuplement
S) Coqueluche (8% des décès)





plus concrète (tableau 4). Il peut d'ailleurs arriver que ce choix soit
conditionè aux moyens d'investigations qui peuvent être mis en place.
TABLEAU 4, - COEffiCIENTS DE CORRELATION SIMPLES ET PARTIELS ET COEffiCIENTS
BETA ENTRE L'EvOLUTION DES VARIABLES SOClo·ECONOMIQUES ET LA BAISSE DE LA
MORTAUn INfAN1'llE OANS LES 79 CANTONS ou COSTA RICA, DE 1972 À 19l1O
(LA, çoeHic:i.nt. 'Ont mull,p"" par 1001
Variabl.. independant•• Corrélation Co"el.llon Co.Hu:utntSlmpl. partlelle ltl Beta'"
Coeffiç,ent multipl. 62 62 62
- Augmentetion de la çonlOmmation
d' .nergle "eet"que par PIriOnn. 3 3 7
- Redu,,1Oft de le dlilence • l'hôpitel le plu.
proche 25 25 4
- Augmentation de. prellet'on. de le Secu-
flle SOCiale. per PIrlOnne 25 24 11
- Augmentation de la proportion d. déGe.
lOu••urveiUenc:. médic:ele 34 25 •
-
Ptoponlon moyenne de la popul,u.on de.-
..rvie par 1.. programme. de ..nt' rur.
et c:ommunaulaire, de 1972. 1980 III 60 4!i ~
II) COlfelallon partielle: coefflc:.enl calcul. ept" conlfole de ...H.t de. aulfe. "arlable...1on
leur ordre d' apparition dan. le tabl.au.
(2) Bêla melUre ,'eNOCiation apra. control. d. l'effal de toute. 1•• aulfe. "a"ab'e•.
(3) On a calcu~ .. taux de ttl'Iem.nt moy.n d...nlli rura'e et communaullire IUr la b,ue
de donn", de I·ann.. ou le. programme. ont commancé dan. le canlon (1972 ou plu. "rdl
et de. IIWl d. traItement .ne.nt en 1976 et 1980. Ce. r.nMlgnement. ont 'Ia obtenua
aupr" du tr.:!li'lera de la Sanlt .t du Syllema d'informatton IUr la nuullion.
Source : réf, 10
Fixer le nombre de variables à retenir est également une étape
importante et difficile. Le contexte dans lequel la recherche est effectuée peut
intervenir, allant d'un nombre volontairement restreint de variables (4 ou 5) au
cours d'une enquête dont l'objectif principal n'est pas la recherche des
facteurs liés à la mortalité, à un nombre plus important de variables s'il
s'agit d'une enquéte ad hoc. Dans ce cas, l'excés est toujours à craindre,
conduisant à des questionnaires lourds, dans lesquels sont incluses des
variables qui resteront inexploitées.
- Quel type d'enquête choisir et sur combien de sujets?
- De quels moyens dispose t-on pour l'exploitation des données?
Autant de questions qui définiront les dimensions de cette
recherche.
Bi en entendu, 1es facteurs de ri sque vont se modifi er au fur et à
mesure des recherches et au cours du temps, entrainant un êchange constant entre
le chercheur et le décideur, entre l'analyse et l'action.
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PROBLEMES POSES PAR L'ETUDE DES CAUSES DE DECES
Pierre CANTRELLE - ORSTOM
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Inutile d'insister sur l'intérêt pour guider les actions de santé
de connaître non seulement le niveau de la mortalité générale mais aussi
la répartition en causes des décès.
NOTION ET RELEVE DE CAUSES DE DECES
Qu'il s'agisse des observations par le personnel médical ou des
déclarations des familles,
- un certain nombre de décès peut être rapporté sans ambiguité
~ une cause ou ~ une circonstance qui sert alors d'indicateur,
- pour les autres décès -par hypothèse exclusifs des précédents-
l'attribution d'une cause est plus ou moins fiable selon la
façon de l'établir. Dans cette catégorie, sont mis ~ part les
indéterminés.
Les causes évidentes
Dans la première catégorie, celle des causes évidentes, on peut
inclure
- les accidents : accidents domestiques commes les brOlures chez
l'enfant, accidents extérieurs comme ceux de la circulation,
- un décès ~ l'occasion d'un accouchement, répondant ~ la définition
de la mortalité maternelle, dont le délai est actuellement
fixé par convention ~ 42 jours après l'accouchement, selon
la Classification Internationaledes Maladies (OMS, 1977),
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- d'autres décès sont rapportés pr i nc i pa lement 11 une ma 1adie
comme:
c'était le cas de la variole,
c'est le cas de la rougeole et aussi de la coqueluche.
Dans la plupart des langues du monde, des noms précis identifient
ces maladies infectieuses différenciant bien rougeole de variole et varicelle.
L'étymologie de ces noms fait référence soit 11 un symptôme, soit 11 une
interprétation de la croyance populaire. La coqueluche aussi est bien identifiée
par les mères dans la langue populaire.
Alors que la variole a été vaincue, une autre maladie contagieuse
court 11 travers l'Afrique depuis les années 1970 : le choléra, un syndrome brutal
diarrhée-vomissement entraînant la mort en 24 heures par déshydratation
ne fait pas de doute même si la maladie est encore inconnue de la population.
Ajoutons que dans les cas de maladies contagieuses, le contexte
épidémique confirmerait l'information sur les causes de décès si c'était
nécessaire.
1l existe aussi des symptômes ou des syndrômes évidents auxquels
sont rattachés principalement les décès, par exemple la diarrhée.
On pourrait menser que la déclaration d'un symptôme ne sert 11
rien puisqu'on n'en connait pas la cause. En fait, même avec les meilleurs
laboratoires on sait qu'il est difficile de confirmer la bactérie ou le
virus responsable d'une diarrhée et comme l'action consiste 11 éviter que
l'enfant pour le moment ne meure de déshydratation, quelle que soit la
cause de la diarrhée, l'indication diarrhée nous suffit.
Cet ensemble de cas évidents peut atteindre de 20 11 40 % de décès
de l' ensemb le d'une popu lat iO(1 dans les pays 11 morta lité élevée. La proport ion
est plus élevée encore pour les enfants (CANTRELLE, 1968).
Selon le contexte, on pourrait ajouter 11 cette catégorie le tétanos
néonatal et les épidémies de méningite 11 méningocoque.
Classification des maladies et médecine traditionnelle
Divers systèmes de classification des maladies existent selon
les cultures. L'un d'eux se réfère 11 la causalité distinguant deux catégories
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de causes naturelles et surnaturelles, voire une association des deux.
Mais la maladie est de toute façon identifiée et la causalité invoquée ne
compromet pas cette identification. Du moins dans les maladies les plus
fréquentes de l'enfance. Une étude chez les Akwapim du Ghana en donne une
illustration (FOSU, 1981).
Les autres décès
Pour les autres décès, l'attribution d'une cause est plus ou
moins fiable selon la façon dont elle a été établie
- seulement par déclaration de la famille,
- ou par diagnostic médical.
Déclaration de la famille ou de l'entourage
Il arrive qu'on ne dispose pas d'autres informations que la décla-
ration de la famille, en particulier en milieu rural : on peut donc poser
une question ouverte ou bien passer en revue des symptômes, ou encore combiner
les deux.
Dans la revue de symptômes, un médecin se laissera guider par
son expéri ence di agnost i que. Il peut auss i systémat i ser son interrogato ire
comme on apprend aux étudiants en médecine à rédiger une observation de
malade. A ce procédé systématique, certains ont donné le nom d'autopsie
verbale. On peut aussi demander à un enquêteur non médecin de noter la
réponse à une question ouverte ou de suivre un questionnaire systématique.
Yves BIRAUD de l'OMS avait fait une proposition dans ce sens en 1956 (BIRAUD,1956).
Parmi les expériences de systématisation, signalons
- l'enquête OMS Améri que (PUFFER et SERRANO, 1973),
- l'enquête nationale tunisienne de 1983,
- les expériences de Matlab au Bangladesh et de Niakhar au Sénégal
(GARENNE et FONTAINE, 1985).
Dans cette dernière, quatre types de questionnaires spécifiques






Des questions sont posées dans chacun des quatre types destinées















malnutrition mais l'investigation a été
possible ici à cause d'un suivi nutrition-
nel parallèle des enfants.
L'expérience a mis en évidence l'importance du rôle de l'enquêteur
et du répondant. Cette méthode permet certes d'aller plus loin que les
seules causes évidentes.
Mais il serait nécessaire, pour mieux estimer sa validité, de
confronter les réponses obtenues par l'enquêteur avec des diagnostics établis
antérieurement par un médecin ayant eu l'occasion d'examiner le malade.
Naturellement, ceci ne peut être réalisé que dans certains cas favorables
et généralement pas en milieu rural, où la presque totalité des décès échappe
au contrôle médical.
A défaut, une confrontation a été faite entre les résultats du
questionnaire pour un même décès par un enquêteur et par un médecin. C'est
le cas de l'expérience de Machakos au Kenya sur 107 décès, mais elle a
porté seulement sur des décès d'adultes (VOORHOEVE et al., 1979).
Le diagnostic médical
Au-dél~ des seules déclarations de la famille, c'est le diagnostic
médical
- soit un diagnostic sans autres éléments qu'un examen clinique
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immédiat avec ou sans examens parac1iniques,
- soit un diagnostic se fondant sur des






temps avant le décès.
cependant, qu'il n'est pas rare pour un pédi atre de
un diagnostic surtout si l'enfant est présenté peu de
Enfin, dans certains cas, le diagnostic est complété par une
autopsie. Certes, une étude précise des causes de décès supposerait une
vérification nécropsique portant au moins sur un échanti 110n représentatif
des décès survenus dans la population. Ces conditions ne peuvent être remplies
à notre époque que dans des circonstances exceptionnelles. Outre les conditions
techniques souvent défavorables, l'attitude du public rendrait difficile
une telle étude et notamment dans les pays du Tiers-Monde.
CAUSES PRINCIPALE, IMMEDIATE, ASSOCIEE
Mais la cause d'un décès est souvent complexe et, même dans les
meilleures conditions, il est souvent difficile de bien la préciser. Pourtant,
dans l'enfance, la cause de décès devrait être simp1 ifiée puisque est exclu
tout le groupe des affections liées à la dégénérescence.
Afin de faciliter les comparaisons dans les statistiques de causes
de décès nationales et internationales, on s'accorde pour distinguer une
cause initia.1e ou principale, une cause immédiate et des causes favorisantes
ou associées. Par exemple, un enfant souffrant de malnutrition (cause favori-
sante), atteint de rougeole (cause principale), meurt à l'occasion d'une
déshydratation par diarrhée (cause immédiate).
Il arrive aussi que plusieurs causes
comme cause principale dans un nombre non négligeable
dans les pays à niveau élevé de mortalité.
puissent être invoquées
de cas de décès d'enfants
Et un problème demeure : celui de la déclaration des causes princi-
pa les et associées. Les stat ist iques de causes de décès ne donnent habitue 1-
1ement que la cause principale et l'importance d'un phénomène risque alors
d'être masquée : l'étude améri ca i ne a montré, par exemple, qu'en ajoutant
les causes associées, la fréquence des décès avec diarrhée peut être beaucoup
plus importante (PUFFER et SERRANO, 1973, p. 141).
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LES SOURCES DE DONNEES
La façon dont la cause de décès est déterminée a évidemment une
importance majeure. D'elle, dépend la valeur des statistiques de causes
de décès et leur comparabilité.
D'abord la qualité des personnes qui déterminent la cause personnel
médical et non médical.
Le type d'opération de collecte intervient aussi : statistiques
courantes ou études spéciales. Les unes concernent toutes les causes de
décès alors que d' autres peuvent être l imitées au re levé de certa ines causes
particulières.
Les statistiques courantes des services de santé
Dans une formation sanitaire bien équipée en matériel et en personnel,
comme un hôpital, on dispose d'un dossier médical dans lequel ont été reportés
l'histoire de la maladie, les antécédents, etc ... Le certificat médical
de décès rédigé dans le service hospitalier est donc, en principe, le meilleur
des cas. L'autopsie complète parfois ces renseignements, mais il arrive
qu'un ma lade arr i ve dans un état grave sans qu'on ait le temps de réa liser
les investigations cliniques et paracliniques permettant d'étayer le diagnostic.
De plus, il arrive souvent en pédiatrie que le diagnostic ne soit pas net.
Mais les statistiques de santé ne concernant que les décès survenus
dans les format ions hospitalières, ne portent que sur une fract ion réduite
de l'ensemble de la population. Si les médecins des services hospitaliers
ont, A juste titre, l'impression de voir un éventail de la pathologie de
la région A travers les malades du service, ceci ne peut traduire quantitati-
vement la réalité de l'ensemble de la population. Par exemple, au Burkina-
Faso dans les années 1960, les décès enregistrés dans les formations sanitaires
ne représentaient qu'un décès sur 35.
De plus, cette fraction très limitée n'est pas représentative
car les malades entrant dans les formations sanitaires sont surtout ceux
des villages avoisinants. Enfin, la répartition par âge et par sexe des
personnes décédées n'est pas la même que dans l'ensemble de la population
et une sélection s'opère selon certaines maladies.
En fait, les décès enregistrés dans les formations sanitaires
ne représentent que les décès des malades hospitalisés. A propos de la
rougeo le, par exemp le, l' épidémi e touche A l a foi s un grand nombre d'enfants
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en bas age qui ne peuvent tous bénéficier de soins hospitaliers en temps
voulu. Ceci explique pourquoi l'importance de la rougeole dans la l110rtalité
de l'enfance n'a pu être évaluée par le Service de Santé~
Cependant, certaines affections épidémiques sur lesquelles une
action prophylactique et thérapeutique est efficace, comme la variole ou
la méningite cérébro-spinale, sont dépistées systématiquement par le Service
de Santé. Pour ces maladies particulières, on dispose de statistiques relati-
vement sOres.
Les causes de décès dans les statistiques d'état civil
Dans 1e système d'état c iv il, pour chaque décès; au moment où
il . survient, est rédigé un certificat médical certifiant la mort et les
causes. Le modèle utilisé correspond en général au modèle international
établi par l'OMS.
Les décès survenus dans les formations sanitaires renvoient au
paragraphe précédent.
Pour les décès survenus à domicile, le diagnostic établi par
le médecin traitant qui a suivi la personne depuis plus ou moins longtemps
peut être considéré de même nature que celui établi lorsqu'il survient
dans une formation sanitaire.
Souvent ce n'est pas le médecin traitant qui établit le certificat
médical de décès, mais le médecin d'état civil: celui-ci n'est pas forcément
en relation avec le médecin traitant ou l'hôpital où aurait été soigné
antérieurement le malade. Il se base sur les documents disponibles ou sur des
questions auprès de la famille.
Il arrive aussi, dans certaines villes de densité médicale insuffi-
sante, qu'à défaut de médecin d'état civil disponible, ce soit un infirmier
qui en fasse fonction et remplisse le certificat médical.
Il est certain que ces différentes sortes de sources médicales
ne donneront pas des informations de même valeur sur les causes de décès.
Il ex i ste que 1ques centres urba i ns dans les pays en déve 1oppement
où l'on peut considérer que la plupart des décès, sinon tous, font l'objet
d'un certificat médical. Il ne devrait pas se poser alors de problème de
représentativité.
Un exemple de données courantes du système d'état civil est celui
de la capitale du Sénégal, Dakar, qui comptait une population· de l'ordre
de 600 000 habitants vers 1970. L'enregistrement des décès y est systémati-
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que dans les bureaux d'état civil depuis 1916.
Pour une enquête de contrôle en banlieue, on a d'ailleurs pu
en vérifier la complétude. Cependant, il existe un secteur rural, rattaché
administrativement à la capitale, pour lequel on sait que l'enregistrement
est incomplet, mais ce secteur ne comprend que 5 % environ de la population
de Dakar.
Des statistiques sommaires d'état civil fournissent mensuellement
le nombre de décès par sexe et séparément celui des enfants de moins d'un
an, à partir d'un dépouillement manuel rapide qui n'est pas exempt d'erreurs,
mais aucune statistique courante des causes de décès n'est élaborée à partir
des certificats médicaux. Une exploitation particulière a donc été faite.
Plus de la moitié des décès, 55 %, surviennent à l'hôpital, où
la cause est mentionnée de façon aussi précise que possible sur les registres
des services. Cependant, le libellé est plus sommaire sur les certificats
délivrés pour les besoins de l'administration; la collecte des informations
devra donc être organisée en tenant compte de cette modalité.
Pour les autres décès survenus à domici le, dans certains arrondis-
sements, la cause de décès est déterminée par le médecin d'état civil ou
l'infirmier qui le remplace, et par l'infirmier seul dans les arrondissements
éloignés. Dans un secteur, portant sur un effectif faible, quelques quartiers
de pêcheurs, aucun cert ificat de décès n' éta it étab li, on a cons i déré que
le biais éventuel était négligeable.
Une autre illustration est celle de Tebessa, en Algérie, ville
de 60 000 habitants environ en 1975 (GARROS, 1977). Pour la commune elle-
même ou baladia de Tebessa, le taux de complétude a été estimé autour de
85 % des décès en 1974-75, après él imination des décès non domici liés dans
la commune. Mais il- est vrai que des décès de résidents de la commune survien-
nent à l' extéri eur et dans ce cas ne peuvent être comptabi lités dans la
commune, car un système d'envoi de notification de décès d'une commune
à l'autre n'est pas établi.
Sur l'ensemble des 1581 certificats de décès ainsi retenus, 93%
comportent une mention bien définie, bien que 28 % seulement des décès
soient survenus à l'hôpital. Il est vrai que, pour les décès survenus à
domicile (72 %) dans presque tous les cas, le certificat de constat a été
établi par la même personne, ce qui renforce l'homogénéité des déclarations.
Etudes spéciales réalisées avec le personnel médical
C'est en ra i son du manque à peu près tota l de données courantes
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disponibles dans de nombreux pays que des études spéciales ont été réalisées
avec du personnel médical. Selon la méthode de collecte utilisée, on peut
distinguer trois catégories observations suivies, enquête au moment du
décès, questionnaire rétrospectif.
Une méthode a été utilisée en Amérique, surtout en Amérique Latine,
portant sur quinze opérations se déroulant en même temps pendant deux années
environ, 1968-70 (PUFFER et SERRANO, 1973). L'enquête était assurée par
du personnel médical.
Centrée sur les causes de décès, la méthode consistait en une
information rapide de la survenue des décès afin de recueillir systémati-
quement auprès de la famille et des autres sources d'information dans les
formations sanitaires, hôpital, dispensaire, le maximum de renseignements
permettant de déterminer le mieux possible les causes de décès principales
et associées.
Signalons l'essai monographique réalisé au Burkina-Faso à l'occasion
d'une étude sur la fécondité avec reconstitution de l'histoire des maternités
par enquête rétrospective ; pour chaque décès d'enfant relevé, le médecin
qui interrogeait les fenrnes à l'aide d'une interprète tentait de déterminer
les causes à partir d'une trame de questions (RETEL-LAURENTIN, 1976, p.
283) .
En ce qui concerne les observations suivies, elles ont d'abord
eu un autre but que l'étude des causes de mortalité; elles étaient initiées
par des pédiatres; il s'agissait de connaître l'état de santé de l'enfant.
A la fois dans un but de recherche pédiatrique, pour promouvoir les meilleures
méthodes préventives et curatives et en même temps servir de terrain pédagogique
pour la formation du personnel sanitaire. Tel fut le cas, par exemple,
des zones d'études de Keneba en Gambie, Khombole au Sénégal, Kasangati
en Ouganda (CI, 1968).
Dans ces observations, la totalité des enfants d'un ou plusieurs
villages ou quartiers est considérée ; des fichiers précis sont établis
à l'occasion de visites hebdomadaires, mensuelles, ou bien lors des consul-
tations déterminées par une maladie survenue chez l'enfant. Il est évident
que si un enfant décède, le décès est inscrit ainsi que la cause sur laquelle
on dispose d'une histoire clinique particulièrement renseignée grâce au
fichier suivi. Bien que ce type d'observation ne permette de suivre qu'un
échant i llon re lat ivement rédu it, par exemp 1e 2 000 enfants environ observés
annuellement dans la zone de Khombole de 1963 à 1973, le cumul des années
et l'intensité de la mortalité aboutissent à des chiffres significatifs
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selon les principales causes de décès.
Par la suite, des enquêtes ont été menées avec l'étude de la
mortalité dans l'enfance comme objectif, combiné avec l'obtention d'indicateurs
spécifi ques de santé l'OMS leur a donné le nom d'enquêtes ad hoc sur
la mortalité de l'enfance et a entrepris ce programme à partir de 1971
dans plusieurs pays : Kaboul en Afghanistan, Algérie, Sierra Leone et Khartum
au Soudan. Le programme devait servir de banc d'essai pour des études intégrées
des aspects démographiques, sanitaires, soc io-économiques et d'environnement
de la mortalité de l'enfance, afin d'en utiliser les conclusions pour l'orien-
tation des programmes portant sur l'amélioration de la santé. Il s'agissait
d'observation suivie par enquête à passages répétés trimestriels pendant
deux à troi s années success ives réa li sée avec le concours d' un personne 1
médical important (OMS, 1978 a).
RELEVE PAR DU PERSONNEL NON MEDICAL
L'idée de faire relever des informations sur les causes de décès
par un personnel non médical n'est pas récente. En 1931-34, en Chine, une
enquête démograph ique à passages répétés ava it été réal i sée dans une commu-
nauté rurale, Hsiao Chi, dans le Delta du Yang-Tsé, par le Département
de l'Agriculture de l'Université de Nanking (CHIA, 1938). La fiche de décès
comporta it une case pour la cause du décès et les correspondants étaient
des personnes alphabétisées et respectées du village, à l'esprit ouvert,
visitées mensuellement par le superviseur de l'enquête. La publication
de cette enquête cite essentiellement les maladies infectieuses épidémiques
ou endémiques: dysentérie, choléra, typhoide, diphtérie, coqueluche, méningite,
paludisme, rougeole.
Les débuts de l'expérience africaine
Un premier essai a été fait dans la vallée du Sénégal en 1957-
58 (CANTRELLE et NDOYE, 1958), où un médecin participait à une enquête
démographique par sondage. Une liste type de circonstances de décès a été
établie en collaboration avec un médecin d'hôpital ainsi qu'un médecin
et un infirmier du pays qui ont traduit les termes dans les langues locales
(toucouleur et wolof) de telle façon que les enquêteurs puissent les utiliser
facilement. Les résultats se sont révélés positifs. Par la suite, les auteurs
ont eu connaissance des propositions de l'OMS (BIRAUD, 1956) et ils ont
constaté la convergence de leurs démarches. La méthode a été appliquée
alors à d'autres enquêtes démographiques rétrospectives à passage unique,
Burkina, Bénin, Mauritanie, Cameroun et Tchad, puis à nouveau au Sénégal,
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dans des enquêtes à passages répétés.
Mais la méthode de recueil des informations a été variable :
dans la vallée du Sénégal, l'enquêteur enregistrait d'abord la réponse
spontanée (questionnaire ouvert), puis procédait à un interrogatoire complé-
mentaire d'après la liste mentionnée sur la fiche de décès en marquant
les rubriques correspondant aux réponses.
Au Burkina en 1960, on a observé l'ordre du questionnaire, l'enquêteur
ajoutant après coup les commentaires éventuels et notamment des termes
en langue locale. Mais il a semblé que cette méthode influençait l'enquêteur
par la liste des questions à poser (figurant en clair sur la fiche de décès),
il risquait d'être tenté de noter trop facilement les réponses.
C'est pourquoi, au Bénin en 1961, on a préféré revenir au questionnaire
ouvert et s'y tenir. Les améliorations apportées par les expériences récentes
ont été décrites plus haut (GARENNE et FONTAINE, 1985).
Conclusions selon la situation
On peut considérer schématiquement deux situations, soit un enquêteur
ne relevant pas d'un service de santé, soit un Agent de Santé COlT1T1unautaire
(ASC) dans un système de Soins de Santé Primaires.
Dans le cas des relevés par enquêteur,
- s'il s'agit d'une enquête
rural d'état civil, les
les causes évidentes,
extens i ve, ou bi en d' agents de bureau
seules données utilisables seraient
- si c'est une enquête dont l'encadrement est assuré, avec une
équipe expérimentée réduite, par exemple en observation ou
en enquête particulière, on devrait pouvoir appliquer le question-
naire systématique.
Dans le cas des ASC, cela dépend de la définition de l'ASC, de
son niveau,
- si l'ASC ne sait pas lire ou écrire, il ne peut être question
de lui demander de relever les causes, mais il peut être un
excellent auxiliaire du répondant dans une enquête,
- si au contraire,
de Madagascar, il
médical.
le niveau de l'agent est celui par exemple
entre alors dans la catégorie du personnel
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Quelle que soit la méthode utilisée: question ouverte, question
systématique, la décision de validation des réponses revient aux responsables
médicaux qui ont participé à l'enquête.
La position de l'Organisation Mondiale de la Santé
La première proposition de demander la contribution de personnel
non médical a été exprimée d'abord par le Dr. Yves BIRAUD de l'OMS en 1956
(BIRAUD, 1956). Mais il ne semble pas qu'elle ait eu d'audience auprès
des milieux médicaux en place, ni de l'OMS elle-même. Des relations ont
été liées seulement avec les expériences africaines citées plus haut. Il
est vrai qu'à cette époque dominait l'attitude que rien n'était considéré
COl1111e valable hors des certificats médicaux du système d'état civil : toute
autre démarche était écartée.
Cependant, quinze ans plus tard, en 1971, l'OMS en a repris l'idée,
mais limitée à la mortalité périnatale (OMS, 1971) ; en 1975, cette question
a été examinée au niveau de la conférence internationale pour la révision
de la classification internationale des maladies, puis mise à l'essai en
Asie du Sud-Est à partir de 1976. Jusqu'alors, les documents correspondants
n'avaient pas été publiés, mais le dernier en date fait l'objet d'une diffusion
(OMS, 1978 b). Ce changement d'attitude est, sans doute, da en partie à
la place croissante des pays du tiers-monde dans l'institution.
Il est vraisemblable aussi que l'orientation donnée par l'OMS
à la stratégie des Soins de Santé Primaires a contribué à cette évolution
récente.
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1 LES ENQ1IETES ETIOLOC] QlIES 1
1. Objectifs et définitions
1.1. Objectifs des enquêtes étiologiques
L'étiologie étant la partie de la médecine qui recherche les causes
des maladies, les enquêtes étiologiques ont pour objet de mettre en évidence les
facteurs ayant un rôle causal dans l'apparition ou dans l'évolution d'une maladie
(rôle étiologique). La recherche étiologique comporte deux étapes:
mise en évidence ou non d'une relation entre le facteur
d'exposition et la maladie étudiée (test statistique) ;
- interprétation de la relation éventuellement trouvée le facteur
est-il la cause de la différence observée ?
A cet égard on doit distinguer la situation expérimentale (le facteur
est contrôlé et attribué par tirage au sort aux sujets inclus dans l'enquête) de
la situation d'observation (pas de contrôle de l'attribution du facteur
d'exposition). Seule la situation expérimentale autorise à conclure en terme de
causali té mais en pratique, pour des raisons éthiques, la réalisation
d'enquêtes étiologiques en situation expérimentale est rarement possible dans le
domaine des recherches concernant les facteurs des maladies affectan t l' homme.
Cette constatation ne remet pas en cause l'intérêt des enquêtes étiologiques mais
a conduit les chercheurs à modifier l'objectif poursuivi dans ce type d'enquête.
D'une recherche étiologique à visée explicative, on est passé à une recherche
étiologique à visée pragmatique: ce n'est plus l'étude des causes de maladies que
l'on se fixe pour objectif mais l'étude des facteurs de risque des maladies. Les
facteurs de risque doivent permettre de déterminer des groupes à hauts risques.
Que ces facteurs aient un caractère causal ou non importe alors peu.
1.2. Principaux paramètres à connaître
Dans le cas le plus simple une enquête étiologique a pour objet
l'étude de la relation entre un facteur d'exposition unique et la survenue d'un
évènement morbide. Dans le cas qui nous intéresse l'évènement morbide est le
décès d'un enfant et le facteur d'exposition peut concerner de nombreux domaines
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(sodo-démographique, culturel, géographique, médical ... ). Pour simplifier












d'exposition "carence d'une certaine vitamine dans l'alimentation de l'enfant" et
la fréquence de l'évènement "décès de l'enfant avant un an". La population
générale peut alors être répartie selon quatre groupes en fonction de
l'exposition au facteur et du risque de décès (Tableau 1).
Tableau 1 R~partiti on d. la population ~tudi~. s.lon 4 9rou~.s
DECES
Oui (H) Non (H)
EXPOSITION OUI (E) A( 1000} B(9000} (10 OOO)
AU
FAC lE UR
NON(Ë} C(2000} D( 38000) (40 000)
(3000) (47000) N (50 000)
-;:- la population étudiée est constituée de l'ensemble des naissances
durant une année dans un pays donné (N = 50 000 naissances) l
.::- le facteur d'exposition est la carence (E) ou non (É) de la
vitamine dans l'alimentation des enfants l





Le Tableau 2 indique les principaux paramètres à connaître {I}
Tableau 2 les principaux para.~tres l connaftr.
TYPE
Risque de décès dans le groupe exposé
Risque de décès dans le groupe non exposé
Risque relatif de décès (exposé/non exposé)
Fréquence d'exposition dans le groupe décédé
Fréquence d'exposition dans le 9roupe non décédé
Fréquence relative d'exposition (décédé/non décédé)
Risque de déc~s dans la population
fréquence d'exposition dans la population
NOTATION EXE~PLE
A
Pl . A.8 Pl 0,10
C
0,05PO • C,O PO
ER • El A (C.O) RR
EO • C (A.8)
A
0,33El A.C El
EO • .J!.... EO • 0,198.0
ER • El
A (8.0)
ER. 1,)EO • 8 (A.C)
P~





Lorsque l'on analyse, dans le cadre d'une enquête exhaustive, des
données concernant l'ensemble de la population, aucun problème d'estimation{2} ne
se pose on connaît l'effectif des quatre groupes précédemment définis {A, B, C
et D}. Mais le plus souvent ce type de données n'est pas disponible pour la
(l) Cette liste n'est pas exhaustive et d'autres paramètres apportent des
infol'mations complémentaires - par exemple le risque en excès (Pl-PO):
différence de risques de décès entre le groupe exposé et le groupe non
exposé.
(2) L'estimation d'un paramètre est 'La va"/.eW' de ce paramètre obtenue à partir
d'un échantiHon.
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totali té des sujets (c'est en général le cas dans les pays en voie de
développement). On est alors conduit à organiser des enquêtes concernant
uniquement une partie de la population étudiée et on extrapole ensuite les
résultats obtenus à l'ensemble de la population. Nous verrons que la possibilité
d'obtenir des estimations non biaisées(1) et d'extrapoler les résultats de ces
estima t ions à l'ensemble de la population dépend à la fois du type d'enquête
réalisée et des caractéristiques de la sous-population étudiée.
1.3. Unités statistiques et champ de l'étude
On appelle unités statistiques (ou individus) les éléments composant
la population sur laquelle on étudie la relation. Ces unités peuvent être des
sujets individuels (les enfants dans notre cas) ou correspondre à des groupes de
sujets (définis par exemple par leur :z:one géographique de résidence ou par leur
présence dans une période de temps déterminée). Dans la suite de cet exposé nous
traiterons uniquement du cas des analyses au niveau des sujets(2). Outre les
uni tés statistiques considérées, il est également fondamental de définir
précisément le champ de la population étudiée. Ce peut être une :z:one
géographique, un secteur de santé, la clientèle d'un organisme de soins, un
groupe socio-professionnel ... Il faut dans tous les cas garder à l'esprit que les
résultats obtenus ne sont théoriquement extrapolables qu'à la population étudiée
et qu'une extrapolation à d'autre types de population doit être discutée
sérieusement (problème de la stabilité de la relation trouvée).
1.4. Echantillonnage
Nous avons vu que dans la plupart des cas l'enquête étiologique
concerne seulement une partie de la population étudiée (échantillon). La
constitution d'un échantillon (échantillonnage) peut s'effectuer par différentes
méthodes.
(J) lin biàis peut ~tre défini cOTmle un effet tendant à produire une estimation
différant systématiquement de La vraie val.eur des paramètres à estimer (à ne
paB confondre avec un manque de précis ion Hé à La ta il. l.e de 1.'échant i Hon) .
(2) Il. faut noter que la mise en évidence d'une relation au niveau des groupes,
si eHe peut aider à formul.er une hypothèse étiol.ogique, n'impLique pas que
la relation existe au niveau des sujets.
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Quel que soit la catégorie d'enquête envisagée, il s'avèrera utile de
constituer des échantillons représentatifs soit de la population étudiée, soit de
la population exposée (ou non exposée), soit de la population décédée (ou non
décédée). Pour obtenir un échantillon représenta tif, la seule méthode exacte
consiste à effectuer un tirage au sort par la réalisation d'un sondage aléatoire
(toutes les unités statistiques doivent avoir une probabilité non nulle d'être
retenues). Le sondage aléatoire es t dit simple lorsque les uni tés statistiques
ont toutes la même probabilité d'être sélectionnées. Il peut être également
stratifié : la population est alors subdivisée en sous-groupe et un tirage est
effectué dans chacun de ces sous-groupes avec un taux de sondage spécifique. La
réalisation d'un sondage aléatoire suppose l'existence d'une base de sondage non
erronée. Sur cet te base de sondage doit être répertorié l'ensemble des uni tés
statistiques composant la population. La méthode du sondage aléatoire est
préférable à toute autre mais souvent elle n'est pas réalisable du fait de
l'absence de base et on doit alors avoir recours à un sondage empirique(l).
2. Les enquêtes prospectives
2.1. Principe des enquêtes prospectives
Les enquêtes prospectives consistent à suivre deux groupes de sujets,
l'un exposé, l'autre non exposé au facteur étudié et à enregistrer pendant un
temps déterminé la survenue ou non des décès. Dans ce type d'enquête l'exposition
au facteur est donc enregistrée avant que se produise l'évènement morbide.
Dans la population générale on peut alors considérer quatre types de
situations correspondant aux quatre groupes déjà présentés (Graphique 1).
(1) Dans Le sondage pal' quota pal' e:z:empLe, on fi:I:e à L'enquêteur Le nombl'e de
personnes à intelToger dans une série de sOUS-gl'oupes définis à L'avance mais
iL n'y a pas de til'age au sort et La séLection des individus au sein de
chaque sous-groupe est Laissée à L'initiative de L'enquêteur.
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Graphique 1 SchE.a gEnEral d'un. enqu@te prospective
Décédés
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2.2. Echantillonnage et biais liés aux sous-populations étudiées
On peut distinguer quatre méthodes différentes de constitution
d'échantillons dans le cadre des enquêtes prospectives.
Tableau 3 Enqu@te prospective - Echantillon reprhentatif de la population gEnErale
(Tirage au 2/100è.e)
décéM non décEdE
exposE 20 180b 200a




Dans l'exemple considéré (Tableau 3), on a tiré au hasard 2
naissances sur 100 dans la population générale, soit 1000 naissances sur 50 000.
On a alors noté le type d'alimentation dont bénéficiait l'enfant puis par la
sui te enregistré la survenue éventuellle des décès. Pour un tel type
d'échantillon représentatif, la répartition des 4 groupes de sujets doit être
identique à celle observée dans la population générale, soit




a+c • A+C b+d - B+O
On obtient ainsi une estimation non biaisée de l'ensemble des
indices présentés dans le Tableau 2 et en particulier :
20 40
pl & 200 & O,lO pO. 800' 0,05
20 180
el - 60 • 0,33 et eO· 940 • 0,19
2,2.2. Qe~x_é~h~n~i!l~n~ ~eEr~s~n!a!ifs_d~ ~r~uEè_d~s_s~j~t~ ~xEo~é~ et du
g~o~p~ des ~ule!s_n~n_e~p~s~s
Dans le cas où l'exposition au facteur est un phénomène rare,
l'effectif d'un échantillon représentatif doit être très important si l'on désire
obtenir une précision suffisante dans l'estimation des paramètres, Pour une
précision donnée, il est possible de diminuer considérablement le nombre de
sujets inclus dans l'étude en équilibrant l'effectif des groupes exposés et non
exposés. On peut par exemple retenir l'ensemble des sujets exposés et un
échantillon représentatif des non exposés. Avec ce type d'échantillonnage c'est
principalement l'estimation et la comparaison des risques de décès que l'on se
fixe: risque de décès dans le groupe exposé (Pl), dans le groupe non exposé (PO)
et risque relatif (RR).
( 1) Les notat iona en rm,juscu"Le









Tableau 4 Enqulte prospective - Echantillon reprEsentatif des sujets exposh et











Dans l'exemple (Tableau 4), on a tiré 100 enfants sur 10000 dans le
groupe exposé (1 %) et 100 enfants sur 40000 dans le groupe non exposé (0,25 %).
On obtient ainsi une représentativité au sein de chaque groupe mais des effectifs
déséquilibrés entre les deux groupes. Ce type d'échantillonnage est caractérisé







On obtient ainsi les estimations des paramètres recherchés
a b a A c d ==~ c C= =.-> = A.8 et C·o • C.OA 8 a+b c.d
ID D,ID pO 5 0,05 et RR 2pl = 100" =100 • .
Par contre on n'obtient pas d'estimation des au,:res indices présentés dans le
tableau 2 (El, EO, ER)(l)
(l J Dans L'exempLe présenté Les 2 échantillons représentatifs ont été constitués
à L'aide d'un sondage aLéatoire simpLe. Mais il arrive fréqu€lmlent en
particuLier Lorsque L'on effectue une recherche à visée ezpLicative. que Le
protocoLe de L'enquête prévoit L'utilisation d'un sondage stratifié ou même
d'une technique d'appariement. On cherche ainsi à rendre Les groupes exposés
et non exposés pLus comparabLes en éLiminant à priori L'action d'un certain
nombre de facteurs dont Le rôLe est déjà connu dans L'étiologie de La maladie
étudiée (par exempLe sexe. état de santé..• J. Pour La stratification on
impose que La répartition de ces facteurs soit identique dans Les 2 groupes.
Pour L'appariement on est pLus exigeant puisque L'on fait correspondre à
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2.2.3. Un échantillon ~er.r~s~n!a!i!: d'une ~o!:!.s:.p~p~l~t~o~ de la EOEu!a!i~n
~é~é~a!e
Lorsque l'échantillon enquêté est représentatif d'une sous-population
et non de la population générale, l'obtention ou non d'estimations non biaisées
dépend des caractéristiques de la sous-population étudiée. Supposons par exemple
que l'étude soit effectuée sur la clientèle d'un centre de santé. On peut alors
envisager différents cas (Tableau 5) :
* La clientèle du centre ne diffère du reste de la population,
ni en ce qui concerne la fréquence d'exposition au facteur ni en ce qui concerne
l' éta t de santé des enfants. La clientèle apparaît alors représentative de la
population générale et aucun problème de biais ne se pose lors des estimations
(cas 1)(2)
~é la clientèle du centre diffère en ce qui concerne l'exposition
au facteur mais pas en ce qui concerne l'état de santé des enfants. Ce phénomène,
si il déséquilibre l'effectif des groupes exposés et non exposés, n'a pas
d'incidence sur l'estimation du risque de décès au sein de chaque groupe. Par
contre on obtient des estimations biaisées des risques d'expositions (cas 2 )
(3)
-,,- La clientèle du centre diffère à la fois en ce qui concerne
l'exposition au facteur et en ce qui concerne l'état de santé des enfants. Mais
cette différence d'état de santé a la même intensité dans le groupe exposé et
dans le groupe non exposé (cas 3 )(4). Dans l'exemple présenté on a considéré que
la fréquence d'exposition de la clientèle du centre était deux fois plus élevée
(1/5ème dans la population générale et 2/5ème au sein du centre). On a également
•
(1) suite
chaque sujet exposé, un sujet non exposé ayant des ca:t'actéristiques identiques.'
C'est aLors La vaLeUl" du risque reLatif de décès (RR) et SUl"tout Le test de La
Liaison qui nous intéresse prioritairement.'
(2) Dans ce cas: a
-----;q
(3) Dans ce cas a _ b
et c d
-----;q -B C = f)
(4 ) Dans ce cas a _ kA
et c kca+b - A+B c+a == C+D
264























































1 RISQUE 1 FREQUENCE D'EXPOSITION 1
1 I--;:-:----:-----r-;::-----;----r;:---;--I
IChez les 1 Chez les 1 Risque 1 Chez les 1 Chez les IFréquencel
1 exposés Inon exposésl relatifl décédés non décédéslrelative 1
I__p1__1 pO 1 r r I__.:..el=--- -,e~O__ 1 er 1
---- 1 :-1 :--1
1 1 1 1 1
1 lit 1
1 10,051 1 I~I 1 10,331 IO,l91 1 Il,71 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1 1 1 1 1
1--1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
10,051 1 I~I 1 0,57 O,39 1 1,5 1
1 1 1 1
1 1 1 1






















El DE LA POPULATION
GENERAL[
cas Différences selon le
degré d'exposition
Sous-population
cas représentative de la
population générale
en ce Qui concerne le
degré d'exposition et
la mortalité
cas Di fférences se Ion le
degré d'exposition etl
la .ortalité (risque 1




1 cas Différences selon le 1
1 degré d'exposition etl
1 4 la .ortalité (risque 1
1 relatif modifié) 1
1 1
1 1 _
supposé que l'état de santé des enfants fréquentant le centre était plus mauvais
ce qui se traduit par une mortalité deux fois plus importante que dans la
population générale et ceci que ce soit dans le groupe exposé ou dans le groupe
non exposé. Le Tableau 5 montre que l'estimation des risques de décès dans chacun
des groupes est biaisée mais que celle du risque relatif reste exacte.
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* La clientèle du centre diffère de la population générale à la
fois en ce qui concerne l'exposition au facteur et en ce qui concerne l'état de
santé des enfants. Mais cette différence d'état de santé ne joue pas de la même
manière dans le groupe exposé et dans le groupe non exposé (cas 4 ). On peut
imaginer par exemple que les sujets exposés fréquentent le centre indépendamment
de l'état de santé général de la mère, alors que les sujets non exposés viennent
au centre plus fréquemment lorsque l'état de santé de la mère est mauvais. L'état
de santé de l'enfant étant lié à celui de la mère, on peut ainsi supposer que la
mortalité est identique chez les exposés du centre et chez les elQlosés dans la
population générale mais que le taux de mortalité des non exposés est multiplié
par deux pour la clientèle du centre. Dans ce cas l'ensemble des es tima tions
obtenues s'avère biaisé (Tableau 5).
2.2.4. Qe~ ~c~a~t~l!o~s_r!p~é~e~t~t~f~~e_s~u~-~r~uEe~~e~ ~uie!s_e~~s~s_e!non
!XP~S~s
Les remarques précédentes concernant l'obtention ou non d'estimations
non biaisées restent valables dans le cas de la constitution de deux échantillons
représentatifs de sous-groupes de sujets exposés et non exposés (on ne
s'intéresse alors qu'aux risques de décès). Le Tableau 6 reprend les quatre cas
envisagés précédemment.
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Tableau 6 EnquEte prospective - deux échantillons représentati fs de sous-groupes
des sujets exposés et non exposés
1 1 1
CARACTERISTIQUES 1 1 RISQUE 1
DE S DE UX SOUS-GROUPE S 1 EFFECTIFS 1 1
EXPOSES El NON EXPOSES 1 IChez les 1 Chez les Risque 1
1 1 ex.posés Inon exposésl relatifl





cas Représentatifs des 1 1 1 1
populations 9énéralesl 10 90b 100 1 1 1d 1 exposés et de non 1
a
10,101 1 10,051 1 I~I 1




1 1 1 1
1 1 1
1 1 1 1
cas Différences selon la 1 EPI 20 80 100 1 1
mortalité (risque 1
1
0,20 1 0,10 @ 1
relatif non oodifié) 1 10 90· 100 1 1




cas Oi fférences selon 1a 1 10 90 100 1 1
mortalité (risque 1 0,10 1 0,10 1
relatif modifié) 1 10 90 100 1 1
1 1 1
1 1 1
2.3. Biais liés au recueil des données et à la surveillance des sujets
2.3.1. Biais liés au recueil des données
Dans le recueil des donnée s d' une enquête prospective on peut
distinguer les informations correspondant au facteur d' exposi tion, collectées
lors de la phase initiale de l'enquête et les info~mations relatives à la
survenue du décès.
·:f Il est d'abord nécessaire de réaliser une investigation
initiale permettant de déterminer si les sujets suivis sont ou non exposés au
facteur (ou de mesurer le niveau d'exposition au facteur considéré). Une erreur
sur l'affectation d'un sujet dans le groupe exposé ou non exposé n'a pas de trop
graves conséquences si le mauvais classement n'est pas en rapport avec la
survenue future du décès (elle n'entraîne alors qu 1 une perte de puissance du
test). Si l'erreur est liée au pronostic de la survie elle devient plus grave. On
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sait par exemple que le risque de mortalité est lié au niveau social des parents.
Si un bas niveau social entraîne un biais systématique dans la déclaration des
informations sur l'exposition au facteur (par exemple classement à tord dans le
groupe "exposé") les résultats de l'étude seront faussés. Ce type d'erreur
s'avère dans la pratique peu fréquent.
'f Les erreurs de classification dans la survenue ou non du décès
apparaissent également rarement liées à l'appartenance aux groupes d'exposition
et c'est plus généralement la phase de surveillance des sujets dans le temps qui
va constituer le problème principal des enquêtes prospectives.
Le tableau 7 résume différents cas à envisager dans la situation la
plus fréquente de la constitution de deux échantillons représentatifs de sujets
exposés et non exposés.
-::- Dans le premier cas (cas les répondants se sélectionnent
indépendamment de l'exposition et du décès le fait d'être perdu de vue pendant
l'enquête n'est lié ni au facteur étudié ni à la mortalité. Les estimations
obtenues sont non biaisées. Dans l'exemple considéré le taux de non-réponse
s'élève à 10 %, que ce soit dans le groupe exposé ou dans le groupe non exposé.
<:- Lorsque le fait d'être perdu de vue est lié uniquement à
l' exposi tion, on obtient à nouveau des estimations non biaisées. Toutefois le
test subit une perte de puissance à cause de la perte d'effectif. Dans l'exemple
choisi (cas 2), on a considéré que l'ensemble des non-réponses concernait le
groupe exposé.
-::- La dernière situation considérée (cas 3) est celle où le taux de
réponse est fonction à la fois de l'exposition au facteur et de la mortalité. On
peut imaginer par exemple que les sujets habitant les zones rurales soient plus
souvent perdus de vue que les autres et que parallèlement ils aient une fréquence
d'exposition et de décès plus élevée. C'est alors uniquement l'effectif d'un des
4 groupes qui va se trouver déséquilibré ce qui va entraîner des estimations
biaisées pour l'ensemble des paramètres (dans l'exemple le risque relatif passe
de 2 à 1).
(1) Nous n'envisageone ici que 'Les non-réponBes dfies à des pel'dus de vue
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L'avantage principal des enquêtes prospectives réside dans leur
principe même: ce type de protocole permet d'observer le facteur d'exposition et
l'évènement morbide dans leur séquence naturelle dans le temps. La po pulation
d'enquête est ainsi définie avant la survenue du décès, ce qui minimise les
risques d'auto-sélection initiale. En outre ce type d'enquête permet
d'enregistrer précisément l'exposition au facteur, d'obtenir des estimations
directes des risques de décès et d'analyser simultanément la survenue de
plusieurs évènements morbides en relation avec le facteur étudié. Par contre les
enquêtes prospectives sont généralement longues et cofiteuses. Elles nécessitent
des effectifs importants si les pathologies considérées sont rares. La
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surveillance des sujets dans le temps pose également des problèmes : nous avons
montré en particulier que les perdus de vue peuvent entraîner des biais
importants dans les estimations.
3. Les enquêtes rétrospectives
3.1. Principe des enquêtes rétrospectives
Une enquête rétrospective consiste à étudier deux groupes de sujets,
l'un décédé, l'autre non décédé et à les comparer en ce qui concerne leur
exposition antérieure au facteur considéré. Dans ce type d'enquête le décès ou
non du sujet est connu préalablement à l'enregistrement de l' exposi tion au
facteur.
On peut à nouveau répartir la population générale selon quatre
groupes (Graphique 2).




















3.2. Echantillonnage et biais liés aux sous-population étudiées
Comme pour les enquêtes prospectives, on peut distinguer quatre types
d'échantillonnages.
Cette première méthode est identique à celle envisagée pour les
enquêtes prospectives : l'enquête porte sur un échantillon représentatif de la
population générale. On obtient des résultats identiques à ceux du tableau 3 (cas
d'un sondage au 2/100ème) et l'ensemble des paramètres peut être estimé sans
biais. La seule différence concerne le moment où on collecte les informations
(avant le décès pour les enquêtes prospectives et après le décès pour les
enquêtes rétrospectives).
3.2.2. ~e~x_é~h~n~i!l~n~ ~eEr~s~n~a~ifs_d~~r~uEe_d~s_s~j~t~~é~é~é~ et du
~r~uEe_d~s_s~j~t~~o~ ~é~é~é~
Généralement le décès est un évènement peu fréquent et l'effectif des
sujets composant l'échantillon représentatif devrait être très important pour
obtenir un nombre suffisant de décès (condition nécessaire à une bonne précision
des estimations effectuées). Pour une précision fixée, on peut réduire
significativement le nombre de sujets enquêtés en équilibrant l'effectif des
groupes "décédés" et "non décédés" et le gain obtenu est d'autant plus important
que le décès est un phénomène rare. C'est alors principalement l'estimation des
fréquences d'exposition dans le groupe décédé (El), dans le groupe non décédé
(EO) ainsi que de la fréquence relative d'exposition (ER) qui nous intéresse.
Tableau 8 EnquHe rHrospeeti.e : Echantillon reprhentatif des sujets dEeEdEs
et Eehanti Ilon reprhentati f des sujets non dEeEdEs
décédé non décédé
Il
exposé 33 Il 19ba Il
non exposé 67 Il 81 dc Il
100 100
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Dans l'exemple ci-dessus (Tableau 8), on a tiré au sort 100 enfants
dans chacun des groupes (soit 3,3 %des décédés et 0,2 % des non décédés). Cette

















19ïOO = 0,19 et er 0,33/0,19 c 1,7
Par contre,
population générale,
présentés au tableau 2.
contrairement au cas d'un échantillon représentatif de la
on n'obtient pas d'estimation des autres paramètres
3.2.3. Un échantillon ~eEr!s~n!a!if ~'~n~ ~o~s-EoEu~a!i~n_d~ la ~p~l~t~o~
~n!rale
Les décès des sujets inclus dans une enquête rétrospective (les
"cas") sont très souvent repérés et enregistrés au sein d'un organisme de soins.
C'est également du sein de la clientèle de cet organisme que, pour des raisons de
commodité, sont généralement issus les sujets non décédés (les "témoins"). On
peut alors envisager la constitution d'un échantillon représentatif de la
sous-popula tion choisie (clientèle de l'organisme) . En pra tique ce type
d'échantillonnage est rarement utilisé dans le cadre d'une enquête rétrospective




Ta~leau g EnquEte rftrospective - deux fchantillons reprEsentatifs de sous-groupes
de sujets dfcfdh et non Mcfdh
1 1
CARAC TE RIS TIQUES 1 1 FREQUENCE D'EXPOSITION
DE DEUX SOUS-GROUPES 1 EFFECI IFS 1
DECEDES El NON DECEDES 1 1Chez les 1 Chez les IFréquence
1 1 décEdés non décédés relative
1 1 pl pO er
1 1
Représentati fs des 1 1-11-1 1
cas populations généralesl 1 33 1 1 19 1
de décédés et de 1 1 a 1 1 c 1 10,331 10 ,191 Il,71




cas Différences selon le 1 17 1 1 10 1
degré d'exposition 1 1 1 1 0,17 D,ID Il,71
(fréquence relative 1 83 1 1 90 1
non .odi fiée) 1 1 1 1
100 100
'-'1-'
cas Différences selon le 1 33 1 1 10 1
degré d' exposi tion 1 1 1 1 0,33 D,ID 3,3
(fréquence relative Ë 1 57 1 1 90 1
modifiée) 1 1 1 1
100 lôO
* Dans le cas 1 (Tableau 9), les sujets décédés et non décédés ayant
fréquenté le centre ne diffèrent pas de ceux composant la population générale et
on revient ainsi à la situation du Tableau 8(1).
* Supposons ensuite que les sujets fréquentant le centre diffèrent de
ceux composant la population générale. On peut par exemple faire l'hypothèse que
la population rurale fréquente moins souvent le centre de soins que la population
urbaine. Supposons également que l'exposition aux facteurs est plus élevée dans
la population rurale. Nous allons montrer dans quelle mesure une telle situation
peut conduire à un biais dans les estimations obtenues.
(J) DCUl8 ce caB: a c
-y- =-C et
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Cette moindre fréquentation des ruraux peut d'abord constituer un
phénomène général indépendant de l'état de santé de l'enfant. Dans le cas 2 la
fréquence d'exposition apparaît ainsi deux fois moindre dans le centre que dans
la population générale mais la fréquence relative d'exposition est estimée sans
biais et la relation peut être testée sans problème (1)
Dans le cas 3 ,la situation apparaît différente: la fréquentation
des ruraux dépend de l'état de santé de l'enfant. Si l'état de santé est mauvais
(et le risque de décès plus élevé), le degré de fréquentation est identique quel
que soit le lieu d'habitat mais si la santé est bonne (et le risque de décès peu
élevé), les ruraux fréquentent moins le centre. Le taux d' exposition du groupe
non décédé apparaît alors arbitrairement minimisé et la fréquence relative
d'exposition est biaisée. Dans d'autres cas c'est le phénomène inverse qui peut
survenir (annulation ou inversion des différences). Des phénomènes analogues
d'auto-sélection peuvent apparaître lorsque l'on travaille sur d'autres types de
population (habitants d'une zone géographique, groupe professionnel ... ),
3.3. Biais liés au recueil des données
Dans les enquêtes rétrospectives, l'information sur l'exposition au
facteur est collectée après la connaissance de la survenue ou non du décès. Il
exis te alors un risque non négligeable de déséquilibre dans la manière dont
l'enregistrement est effectué ainsi que dans la précision de son contenu selon
que le sujet est décédé ou non. Ce risque de biais peut provenir à la fois de
l'attitude de l'enquêté et de celle de l'enquêteur. Par exemple la famille d'un
enfant décédé peut rechercher et déclarer plus précisément les facteurs de
risque. Parallèlement un enquêteur peut interroger plus intensément les familles
d'enfants décédés. Par contre le problème des non-réponses, s'il doit être pris
en compte sérieusement comme dans toutes enquêtes épidémiologiques, ne pose pas
de problèmes spécifiques (perdus de vue) comme c'est le cas dans les enquêtes
prospectives.







3.4. Avantages et inconvénients des enquêtes rétrospectives
L'avantage principal des enquêtes rétrospectives réside dans leur
rela tive facilité de réalisation et dans leur coû t peu élevé. Elles permettent
d'étudier l'étiologie de pathologies rares en ayant recours à des effectifs peu
importants. Elles permettent également d'analyser simultanément l'Influence de
plusieurs facteurs d'exposition sur la maladie considérée. En outre, c'est
souvent le seul type d'enquête qui soit réalisable dans la pratique.
L'inconvénient majeur de ce type d'enquête es t lié au fait que l'exposition au
facteur est enregistrée rétrospectivement après la connaissance de la survenue ou
non du décès. Nous avons montré les risques de biais dans le recueil des données
liés à cette situation. Le choix des témoins peut également constituer une source
d'erreur en raison des dangers d'auto-sélection des populations étudiées. Enfin
les enquêtes rétrospectives ne permettent généralement pas d'estimer les risques
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Vouloir améliorer les procédures de collecte et de traitement d'infor-
mations statistiques présente un triple intérêt, compte-tenu de la qualité,
des coOts et des délais. Il est d'autant plus important de s'y atteler
que les nouvelles technologies permettent d'envisager des progrès sensibles
sous réserve de les utiliser de façon adéquate.
Il faut bien distinguer les opérations de saisie de documents de
la passation de questionnaires complexes sur le terrain. Les premières
sont considérées par les auteurs comme assez simples à mettre en oeuvre,
elles font l'objet de ce document; les secondes sont beaucoup plus complexes
et constituent la recherche principale en cours sur le Système Intégré
de Collecte.
On peut cependant assez faci 1ement ass imi 1er la passat ion des quest ion-
naires simples à des opérations de saisie ; nous verrons dans la suite
du texte en quoi ces deux opérations sont proches.
Il s'agit ici principalement de la saisie en milieu sévère, c'est-
à-dire dans les milieux à risque pour du matériel informatique, et où
une infrastructure informatique plus ou moins permanente ne peut être
envisagée pour cette saisie ; par exemple, sur le terrain en zone tropicale,
dans certains laboratoires, ou encore dans des situations de grande mobilité.
C'est en fait partout où il n'est pas possible ou souhaitable d'avoir
une machine exposée ou à demneure.
II - LES DIFFERENTES APPROCHES
De nombreux documents sous forme plus où moins codifiée nécessitent
un traitement statistique. En dehors d'une exploitation manuelle, peu
efficiente et longue, diverses techniques ont été développées qui permettent
d'entrer 1es données de ces documents dans ~es ord inateurs et d'en fa ire
le traitement.
278
- La saisie classique
Elle s'effectue en étapes séparées par bordereaux après codification,
perfo, contrôle en machine, retour éventuel aux documents de base; opérations
qui précèdent la tabulation et l'analyse.
- Les saisies informatisées
Avec l'apparition des ordinateurs, la saisie s'est rapprochée des
documents originaux à saisir. Les bordereaux de chiffrement sont directement
saisis et contrôlés dès l'entrée dans la machine.
les développements actuels se
terminaux connectés à de gros systèmes
dans des sites fixes et fermés.
sont faits principalement sur des
qui géraient l'ensemble de l'opération
Une techn ique part i cu li ère ut il i se les lecteurs opt iques. Il s néces-
sitent du matériel lourd et cher, mais aussi des documents de base de
très bonne qualité.
Plus récemment, de nouvelles possibilités ont été offertes par les
micro-ordinateurs. On peut y implanter des programes dédiés à certaines
applications spécifiques de saisie et simplifier ainsi grandement les
tâches. Une des difficultés est d'une part la portabilité des machines
et leur relative fragilité.
Cette option s'avère exigeante en environnement ; il faudrait prévoir
un minimum de climatisation et de protection contre le sable, la poussière
et l 'humidité. Il convient aussi, dans beaucoup de cas, d'adjoindre une
batterie-tampon. Enfin, ces machines, relativement peu résistantes, nécessitent
une maintenance associée importante.
Autant de conditions qu'il est parfois difficile de rassembler dès
'"la source en milieu sévère.
- La saisie intégrée sur le terrain
Il s'agit ici d'une approche intégrant la collecte, les contrôles,
la gestion des données et leur exploitation. C'est cette réalisation intégrée
qui manque dans les approches précédentes.
Notre problème étant de travai 11er en milieu sévère avec du personnel
non qualifié et souvent peu conscient de la fragilité d'un matériel informati-
que, les travaux menés ici s'appuient sur des machines de conception plus
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simples, mais particulièrement résistantes et de grande capacité de mémoire
interne.
Le principe est alors de décentraliser au maximum la saisie sur
ces petites machines et les rapprocher du lieu de création des documents,
parfois sur le terrain même.
Cette approche n'a d'intérêt que si ces machines sont reliées
de temps en temps a un site central, qui peut être un ordinateur de type
PC, pour le déchargement des machines, le contrôle global du travail effectué,
la gestion des données et les traitements statistiques.
Dans plusieurs autres domaines que la saisie de données statistiques,
la démarche de décentralisation vers le terrain a été menée et a conduit
aux même stratégies matérielles et organisationnelles. Dn peut citer, en parti-
culier dans le domaine médical, l'aide au diagnostic. S'effectuant au début
sur de gros sites informatiques, on peut voir a présent de petites machines
de terrain dans les mains d'agents de santé en milieu tropical aidant au
diagnostic des maladies sur le terrain même. Ce sont, entre autres, les
expériences avec des HUSKY et des BLAISE faites par le Centre Mondial Informatique
et Médecins Sans Frontières.
Pour des relevés de mesures sur le terrain et en instrumentation
dans des milieux difficiles, la même démarche a été menée: collecte sur
de petits micro tous terrains et connexion a des ordinateurs plus gros.
III - STRATEGIE ET CONTRAINTES
Les objectifs et les choix
On part de l'idée de proposer un système intégré qui non seulement
permet de saisir directement le's données sur le terrain même dans des conditions
parfois difficiles, mais aussi de les contrôler, de les gérer et de les
exploiter.
Autour d'une machine centrale (M.C.) polyvalente, de petits micro-
ordinateurs portatifs, Machine de Terrain (M.T.), se chargent de recueillir
les données a saisir ; l'ensemble s'intégrant par les connexions et les
programmes nécessaires. Après le terrain, des enregistrements codés et propres
peuvent être transférés et directement exploitables.
Pour faire fonctionner les machines de terrain, deux voies sont
envisageables:
- soit un programme dédié écrit dans un langage supporté par ces
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machines, BASIC ou autre. A chaque opération, correspond alors
un programme spécifique. Cette stratégie est celle présentée
dans ce document.
- soit une approche plus ambitieuse et plus générale qui consiste
A développer sur la machine centrale un générateur de questionnaires
dont les éléments paramétrables sont téléchargés sur la machine
de terrain. Celle-ci contiendrait alors un programme de passation
de questionnaires qui serait émulé par ces éléments paramétrables.
Avec cet out il, on ne fa it que paramétrer des quest ionnaires.
Cela peut amener A des opérations d'-enquête plus poussées que
des saisies simples et permettre la passation sur le terrain
de questionnaires longs et cOmplexes. Cette approche plus complexe
dans sa conception, mais beaucoup plus souple et efficace dans
son appl ication est celle du projet plus général sur le "Système
Intégré de Collecte" qui sera l'objet d'un autre document.
L'architecture matérielle
Pour s'en tenir A la première voie dédiant des machines de terrain
et les articulant autour d'un site central, deux niveaux matériels doivent
être analysés selon leur spécificité.
Machine de Terrain (M.T.)
Son rôle est de
- Supporter un programme qui génère les grilles et les questions
- Faire dérouler l'ensemble des variables A saisir
- Stocker les données rentrées ;
- Communiquer avet d'autres machines (déchargement).
Ses caractéristiques doivent être les suivantes:
- Capacité A communiquer avec d'autres machines.
- Faible consommation de courant. Des composants CMûS.
Plusieurs jours d'entrée de données sans déchargement. Ceci
suppose une grande taille de la mémoire.
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- Résistance à la poussière, chaleur, humidité et aux chocs.
Un compilateur de langage qui permette la mise au point de
programmes.
- Un écran à cristaux liquides assez grand (minimum 8 x 40).
Après l'étude des différentes machines existant sur le marché,
notre choix s.'est finalement porté sur le HUSKY HUNTER.
Ce micro-ordinateur tropicalisé, d'un format demi M, possède
des composants C-MOS, un microprocesseur NSC 800.4 complètement compatible
Z80, un écran 8x40, un clavier de 4 rangs de 15 touches, de larges possibilités
de connexion et de communication, un interpréteur BASIC résidant, une alimen-
tation par batteries rechargeables ou piles, une mémoire utile importante,
de 80K à 496K selon les modèles. Ce dernier point est important car cela
;:>ermet de se passer sur le terrain de cassettes ou de disquettes particuliè-
rement fragiles et peu fiables. Son prix est d'environ 14 000 Francs pour
une 80K et 22 000 Francs pour une 144K.
A terme.. on ne se l imitera pas à un modè le uni que de machine.
Le HUNTER nous a permis de faire les développements dans de bonnes conditions
et rempli parfaitement son rôle. D'autres machines sont actuellement en
préparation il se pourrait que leurs caractéristiques soient plus intéres-
santes et leur prix moindre.
Machine Centrale (M.C.l
Les taches de cette machine centrale seront les suivantes
- Mise au point et téléchargement du programme de saisie.
Malgré le caractère simple de l'application, le programme de saisie est
susceptible de multiples ajustements et mises au point. Il importe donc
que la machine centrale ait la possibilité de charger le programme de contrôle
sur les HUSKY.
- Archivage des données.
La fonct i on essent i e11 e de la mach i ne centra le sera de recevoi r les données
collectées par les HUSKY à travers sa liaison série et de les archiver
sur des fichiers MS/DOS. Ces transferts fréquents permettent de se prémunir
contre les destructions accidentelles des données et d'améliorer le suivi
de l'application. Le caractère assez élémentaire des données de registre
ne nécessitera pas, en général, d'organisation complexe des données.
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- Contrôle des données.
Le programme de saisie de la machine terrain inclura des contrôles de cohérence
interne A un registre. De plus, la machine centrale effectuera des contrôles
statistiques, en analysant en particulier les taux de non-réponse et les
temps de saisie. Ces contrôles fréquents devraient permettre d'améliorer
sensiblement la qualité de la saisie.
- Traitement des données.
Un micro-ordinateur a la capacité suffisante pour traiter un fichier séquentiel,
en réalisant des tabulations élémentaires. Les premiers résultats pourront
donc être disponibles dès la fin de la saisie.
Ses caractéristiques principales doivent être les suivantes
- Une mémoire centra le re lat ivement importante pour supporter
les logiciels de gestion des données et de traitement (5l2K
minimum) .
Un système d'exploitation qui permette une grande portabilité
inter-machines et l'utilisation d'un certain nombre de logiciels
standards : MS-DOS ou UNIX.
- Une capacité de stockage des données et d'accès rapide
A-dire un disque dur d'au moins 20 Mgo.
- Des possibilités de communication.
c'est-
Un grand nombre de machines remplissent ces conditions les
premières sont évidemment les compatibles PC dans leur version haute. Toutes
les machines fonctionnant sous UNIX conviennent elles ont l'avantage
de pouvoir être multi-postes et multi-tâches.
Ainsi dans tous les cas, il nous paraît hautement recomï,iandable
de se réserver une machine centrale de taille suffisante et A plein temps
pour l'application saisie proposée ici.
Les liaisons entre M.C. et M.T.
Les machines de saisie doivent régulièrement transmettre les
données collectées vers la machine centrale.
Techn iquement, la connexion avec tout ordinateur di sposant d'une
ligne asynchrone est possible. Dans certains cas, cela peut nécessiter
des développements logiciels assez délicats, et c'est une des raisons qui
nécessite la disponibilité totale d'une machine centrale spécifique.
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Le développement logiciel
Laissant de côté ici les développements sur l'élaboration d'un
générateur de questionnaires qui feront l'objet d'un autre document, bien
des applications peuvent d'ores et déjà être effectuées au niveau de la
machine de terrain par l'écriture d'un programme spécifique à une opération
donnée.
Le plus simple consiste à développer un programme en BASIC. Son
but est de faire apparaître successivement les différentes variables à
saisir, de les contrôler et de les stocker dans la mémoire. On peut imaginer
des programmes très simples ; mais en général pour une passation précise
et satisfaisante un programme assez long ~t raffiné devra être mis au point
afin de :
guider pas à pas le personnel de saisie
- contrôler une à une les données saisies et procurer une information
par des messages ;
- exécuter un contrôle d'ensemble sur l'enregistrement en cours
avant de le stocker définitivement dans la machine.
Au niveau de la machine centrale, différents logiciels plus ou
moins complexes sont à prévoir pour la réception des données, leur stockage,
leur reformage éventuel, la création de sous-fichiers et de copies et leur
,
traitement statistique.
En dehors de petits logiciels utilitaires, on pense immédiatement
à un système de gestion de base de données (SGBD) qui pourrait remplir
une partie de ces fonctions. Dans les configurations les plus simples et
pour de petites opérations de BASE II ou III ou d'autres SGBD micro pourraient
s'adapter ; ils possèdent des l imites et certa ines fonct ionna lités peu corrmodes
pour l'application. Avec de plus grosses machines, on peut envisager des
SGBD plus performants tels que UNIFY, ORACLE, THEMIS.
On doit y ajouter un prograrrme général de tra itement de données
statistiques du type SPSS, SYSTAT, SAS ou autre qui pour la plupart ont
une version micro.
Enfin, les liaisons entre les machines doivent être examinées
de façon précise d'un point de vue logiciel quant aux protocoles de communica-
tion et logiciels de transmission.
284
Autres problèmes a examiner
Pour la bonne exécution d'une opération de saisie sur le terrain,
différents autres aspects sont a analyser
Déroulement de la saisie
Examen des différentes tâches de saisie.
Le poste de travail du personnel de saisie.
La supervision et le contrôle du travail.
Les problèmes spécifiques de saisie de nomenclatures et de
codes complexes.
Les routines d'exécution a prévoir. Déchargement des machines,
chargement des batteries, accès aux documents et les déplacements.
- La mise au point des logiciels
Il est difficile d'arriver a une mise au point rapide d'un progral11l1e
dédié de saisie. Différents problèmes sont a examiner
Analyse technique des documents a saisir.
Les tests a mettre en oeuvre.
Les modifications de programmes.
- Formation
Le cursus de formation a donner aux différents personnels d'exécu-
tion, responsable technique et superviseur.
Les documents a fournir.
Les exercices a proposer sur les machines.
- L'analyse. but ultime de l'opération
Le plan de tabulation.
L'effet de celui-ci sur ce que l'on veut saisir et la façon
dont on saisit.
L'archivage des données.'
La possibilité d'analyses ultérieures plus poussées.
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IV - MISES AU POINT ET EXPERIMENTATIONS EFFECTUEES
L'ensemble d'une telle approche a été expérimentée a tous les
niveaux pour sa mise au point et en assurer sa validité.
Trois groupes d'expérimentation-mise au point ont été effectués.
Pour chacun d'eux, l'expérimentation directe a été doublée par un enregistre-
ment audio-visuel systématique, analysé en détail dans un second temps.
Cette démarche d'ana lyse comportementale et pragmatique de 1a re 1at ion
homme-machine visait a dissocier les points a retravailler et valider par
comparaison les options d'amélioration.
- En bureau
- Pour se familiariser avec les spécificités des machines et en évaluer
les possibilités.
Pour examiner, mettre au point et expérimenter les adaptations a envisager
au niveau du clavier.
Développer différents programmes de saisie et le~ essayer avec du personnel.
- Expérimenter et mettre au point la formation a élaborer pour faire exécuter
les tâches par du personnel non qualifié.
Mettre au point et expérimenter les routines de début et de fin de session,
de transfert des données.
- A Dakar: Saisie de registres d'état-civil
Il a paru intéressant d' expér imenter ces premières approches
par des opérations de saisie en situation.
Plusieurs séries d'expérimentations ont été menées dans les centres
d'état-civil de Dakar en collaboration avec la Direction de la Statistique
du Sénégal:
- Mairie du 1er Arrondissement, Centre principal d'état-civil.
- Hôpital de Fann.
Le but était de mettre en oeuvre l'ensemble de la démarche et
d'en évaluer les possibilités et les limites.
Après une analyse précise du contenu des registres d'état-civil,
un programme en BASIC a été développé sur la machine de terrain et proposé




une formation rapide a l'outil, différentes séances de
menées sur le terrain dans les centres d'état-civil. En
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bureau ensuite, les machines ont été déchargées sur un IBM-XT.
Il a été ainsi possible d'expérimenter:
- l'organisation matérielle et pratique d'une opération,
- l'accès aux registres,
- la formation nécessaire,
l'adaptation du clavier pour la saisie,
- le poste de travail,
le déroulement du programme de saisie et ses fonctionnalités,
les contrôles, les reprises, les messages ... ,
- les différents aspects emploi du temps et rendement,
- la fatigabilité éventuelle,
- l'intérêt du personnel de saisie pour l'outil, et son adaptation,
_ l'intérêt des personnels administratifs de l'état-civil,
- les téléchargements des machines.
- A Dakar: En enquête simple sur le terrain
De la même façon qu' il est possible de saisir des données existant
sur des documents, l'application ~ des questionnaires simples est possible
en suivant la même démarche.
On entend par questionnaire simple une suite de questions en
nombre limité dont le déroulement séquentiel s'apparente ~ la saisie d'informa-
tions successives ~ l'aide d'une communication verbale plutôt que visuelle
sur un document. Dans cette catégorie, on pourrait citer les enquêtes d'opinion,
de marché, les questionnaires élémentaires auprès d'individus.
Par opposition, un questionnaire complexe possède une logique
d'entretien propre qui s'écarte d'un déroulement séquentiel produit automatique-
ment par la machine. Par exemple, les enquêtes démographiques comprenant
des questionnair~s ménages ou des histoires de maternités ou de migration.
Un questionnaire simple fera apparaître sur l'écran les questions
les unes après les autres. Un contrôle est effectué, différentes cohérences
sont sollicitées, on peut introduire facilement quelques sauts de questions;
il n'y a pas de hiérarchie de sous-questionnaires.
Un questionnaire simple n'est qu'une extension d'une opération
de saisie de document, ce dernier est remplacé par une personne que l'on
interroge sur quelques variables. C'est ce qui nous a amené ~ préparer,
avee la stratégie appliquée et expérimentée pour la saisie, une opération
d'enquête sur le terrain.
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On trouvera en annexe une version écrite du questionnaire qui '
a été utilisé sur les machines de terrain. L'expérimentation a eu lieu
avec le personne 1 enquêteur de l' ORSTOM au Sénégal dans 1a grand ban 1ieue
de Dakar ~ Guedjawaye. Des interviews ont été menés dans des concessions,
d'une part ~ partir du questionnaire papier et d'autre part avec les HUNT ER
~ des fins de comparaisons.
Outre la reprise des mises au point et des expérimentations faites
pour la saisie, cette application a permis d'envisager d'autres problèmes
spécifiques
- le développement spécifique ~ prévoir pour les enquêtes
- la situation d'enquête;
- la réaction des enquêtés face ~ la machine
- la reprise des erreurs et des incohérences
- la formation ~ la passation de questionnaires machine;
- le déroulement de l'entretien et la logique de la machine.
A l'occasion de ces expérimentations sur le terrain, plusieurs
tests complémentaires ~ ceux mis en oeuvre par HUSKY et les autres utilisateurs
ont été menés. Ces tests ont été entrepris volontairement dans des conditions
plus dures qu'en enquête.
En particulier, les machines ont été éprouvées pour leur résistance
~ la chaleur, l' humidité, la poussière, le sable et les chocs. Des expériences
d'autonomie électrique ont été faites et différentes connections ont été
tentées.
v - LECONS TIREES DES EXPERIMENTATIONS ET POINTS ACQUIS
A - La démarche de l'informatisation de la saisie
Dans l' ensemb 1e, 1es résultats obtenus sont encourageants et
montrent une bonne acceptabilité du matériel et de l'approche par les responsa-
bles d'opérations et le personnel d'exécution. Il est ~ noter en particulier
que nous n'avons pas pu mettre en évidence une perturbation de la relation
enquêteur-enquêté induitepar la présence de ce matériel.
Ces expérimentations ont été très utiles pour le développement
du projet général de Système Intégré de Collecte, car bien que la démarche
soit plus complexe, un grand nombre des expériences menées s'appliqueront
tout aussi bien ~ des enquêtes complexes qu'aux opérations de saisie et
d'enquête simple expérimentées ici.
288
B - Le matériel et ses limites
La machine de terrain supporte bien les conditions d'utilisation
difficiles. Que ce soit la chaleur, l'humidité, les chocs ou le sable,
aucun problème n'a été rencontré, Le HUNTER peut donc être mis entre toutes
les mains. Vu sa taille, le seul problème à surveiller est le risque de
perte ou de vol.
* Alimentation
L'autonomie électrique qui est satisfaisante en France s'est
avérée très courte en pays chaud (remp 1acement des pi 1es ou rechargement
des batteries tous les deux jours) attribuable, semb1e-t-i1, à une consommation
beaucoup plus grande à la chaleur de l'écran à cristaux 1iquides. Compte
tenu du temps nécessaire aux recharges, cet aspect devra être envisagé
avec soin dans l'organisation des opérations.
L'ouverture du compartiment pi les ou batteries rompt l'étanchéité
de la machine; de plus, le sens de leur insertion est vital pour les circuits.
C'est pourquoi il est absolument nécessaire de fonctionner avec des batteries
que l'on peut recharger à travers la prise LEMO après avoir scellé leur
accès. Le secteur ou une batterie de voiture peuvent convenir comme source
d'origine.
* Aspects ergonomiques
Qu'elles aient eu lieu en bureau ou sur le terrain, les expé:-imenta-
tions n'ont permis de dégager que peu de difficultés inhérentes au système
homme-machine, par rapport à ce à quoi on aurait pu s'attendre.
Sans doute, les petites dimensions de la machîne de terrain sont-
elles à l'origine du peu d'appréhension rencontrée.
La mise en confiance peut être totale si l'on fait la démonstration
de la résistance mécanique et fonctionnelle de l'objet.
Le caractère ludique et valorisant de l'informatisation a été
relevé dans toutes les situations expérimentales. L'utilisateur s'approprie
la machine de terrain. L'aménagement dimensionnel du poste de travail s'orga-
nise autour d'elle, bien qu'elle soit l'élément matériel le plus mobile
de l'environnement. L'utilisateur s'astreint en général à régler la distance
oei1-tlche par un déplacement de la tête plutôt que par un déplacement
de la machine. Le plan principal déterminant la posture est donc celui
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du support de la machine, dont la nature est le plus souvent informelle:
table, muret, genoux, avant-bras gauche ou autre. Bien que d'un point
de vue ergonomique cette situation ne soit guère judicieuse, il n'a pas
été jugé indispensable d'étudier un support réglable qui fixerait la distance
oeil-tâche en fonction d'un port de tête idéal, puisque dans chacune des
situations le compromis trouvé par l'opérateur n'a pas été à l'origine
de gêne. Une fatigue musculaire des doigts et de l'avant-bras peut parfois
apparaître ; son origine est la nature du clavier du HUNTER.
Clavier
Les 58 touches du clavier sont réparties en 4 1ignes de 18,5 cm
de longueur. La distance entre deux touches voisines est de 5 mm, soit
moins que la distance interdigitale. Les doigts ne peuvent donc pas trouver
sur le clavier une position de repos qui permettrait de soulager l'avant-
bras. Celui-ci s'appuie donc en général sur le plan supportant la machine.
Nous avons noté aussi que la stratégie des personnes habituées à
frapper avec les 10 doigts était changée en une frappe à 4 doigts.
Ces remarques, renforcées par le fait qu'en situation d'enquête
il serait préférable de libérer la main gauche, nous ont conduit à reprogrammer
par logiciel le clavier de la machine; ce qui est aisé sur le HUNTER.
L'organisation du clavier a été remodelée en vue d'une utilisation
privi 1égiée de la main droite en minimisant les déplacements des doigts
en fonction de l'application saisie et en ne laissant qu'un seul niveau
d'accès pour chacune des touches. On trouvera en annexe 1a configurat ion
du clavier retenue pour les opérations de saisie et d'enquête simple.
La touche prioritaire est celle de validation (enter) située à l'extrême
droite frappée avec l'index, ou mieux le majeur. A sa gauche, sont réservées
les touches de déplacement dans le questionnaire et immédiatement en-dessous
celles prévues pour le défilement des modalités. Est ensuite constitué
un pavé numérique, fondamental en saisie. Les entrées alphabétiques sont
moins fréquentes et, compte-tenu de la taille des touches, elles sont
longues et fastidieuses. Le pavé alphabétique occupe une position quasi-
centrale privilégiant les voyelles et la touche d'espacement. Les lettres
les plus fréquemment associées aux voyelles sont distribuées autour d'elles;
la frappe de deux consonnes consécutives peut ainsi rendre possible la
mobilisation d'un autre doigt.
Une hiérarchie est ainsi créée dans l'ordonnancement des touches
pour la main droit correspondant aux fonctionnalités attendues. L'accès
le plus aisé est celui des touches de validation, de début de questionnaire
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(mise sous tension) et de défilement de modalités; puis, viennent les déplace-
ments dans le questionnaire et la touche d'effacement d'un caractère, ensuite
le pavé numérique, et enfin le pavé alphabétique organisé de façon efficace
autour des voyelles. La vadidation d'une entrée suppose un déplacement systémati-
que des doigts vers la droite correspondant à une réinitialisation du mouvement
et entra'nant un temps de latence qui nous a semblé indispensable.
Ainsi constitué, le clavier laisse transparent tout le système
informatique. Il ne peut plus être question d'intervenir dans la programmation
sans posséder de "clés". La touche de mise hors-tension est inhibée par logiciel;
une touche d'abandon du questionnaire ou de l'enregistrement, tout à fait
à gauche du clavier, engage une procédure de validation de la décision.
A l'usage, il a été intéressant de constater la facilité d'apprentis-
sage et de manipulation de ce clavier par du personnel ignorant tou~ de l'infor-
matique et de la dactylographie, tâches relativement plus difficiles pour
des personnes habituées à travailler sur un clavier ou un ordinateur.
* Ecran
La lisibilité de l'écran à cristaux liquides est très bonne en
pleine lumière. Il convient simplement d'éviter un emploi trop fréquent de
la dernière ligne qui, à cause de l'enfoncement de l'écran, peut être à la
limite du champ de vision de l'opérateur. En très faible luminosité, il devient
difficile de lire l'écran. Un éclairage complémentaire est, dans ce cas,
à prévoir.
* Machine centrale
La machine centrale est beaucoup moins exposée et ne présente pas
de problème particulier sur le plan matériel. Compte-tenu de l'utilisation
de disquettes ou de disques durs, il est souhaitable qu'elle soit installée
dans un lieu relativement isolé de la poussière et à une température modérée.
C - Les liaisons machines
Ces lia i sons posent tout d'abord un prob lème de câb le. Il n'est,
en effet, pas si facile de s'assurer aux deux bouts de bonnes connections;
cela mérite une attention et une patience toute spéciale.
Ce problème résolu, les protocoles de transmission doivent être
examinés avec soin pour s'assurer une compat i bil ité complète. Sur le HUNTER,
le problème est assez bien étudié par un protocole de transmission paramétrable
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par menu. Il n'en est pas de même sur la machine centrale où le logiciel
n'est pas toujours d'un abord très fac il e et où parfoi s différents connecteurs
et cavaliers internes sont à déplacer.
La connexion établie, reste à exécuter les transferts de données
et à organiser la gestion des fichiers.
Des solutions alternatives à une liaison par câble asynchrone peuvent
être envisagées. Le déchargement peut être effectué sur des cassettes ou
tout autre support. Il faut alors considérer la fiabilité de ces supports
selon les conditions de terrain et les coûts induits en matériel et en reprise
des données en cas de problèmes techniques.
Autant de tâches qu'un amateur ne peut mener. Un responsable technique
bien formé à ce type d'application devra les effectuer. Il sera également
chargé de la réinitialisation des machines de terrain et de leur alimentation
électrique ainsi que de l'organisation et de l'exploitation de la machine
centrale.
D - Les développements logiciels
Le générateur de questionnaires, actuellement en développement
dans le projet général sur le Système Intégré de Collecte, devrait permettre
une écriture et une mise au point assez facile des programmes de saisie et
d'enquête. Les fonctions de passation, contrôle, reprise ... seront en effet
déjà installées dans la machine de terrain dans un module que nous appelons
"l'interprétateur". Seule la description des questions et de leurs paramètres
sera à préparer sur la machine centrale et à télécharger sur les machines
de terrain.
Les premières expérimentations présentées ici menées avec les machines
de terrain ont été réalisées avec des programmes spécifiques en BASIC. Une
des raisons était précisément de pouvoir valider certaines des options prises
pour le futur générateur.
Un programme BASIC à réaliser de a à z suppose de prévoir dans
un seul programme complexe et forcément long en mémoire, toutes les fonction-
nalités nécessaires à l'exécution de l'opération que l'on mène.
L'analyse est dans ce cas assez hardue, l'écriture en BASIC ne
présente pa s de diffi cu lté majeure, sou s réserve d' avo i r exami né au préa l ab l e
les spécificités du BASIC de la machine de terrain et surtout les ordres
spécifiques aux différentes fonctions de la machine.
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Une difficulté vient des modifications et de la mise au point de
ce programme. Il s'est avéré en effet que pour une passation facile et efficace,
celles-ci prennent un temps important à un bon niveau technique de program-
mation.
De la qualité et de la finition du travail à cette étape dépendent
de façon directe l'acceptabilité de l'outil par le personnel de saisie et
la réussite de l'opération sur le terrain.
Après l'affichage d'une question, il faut prévoir différents modes
de saisie. On a vu dans la partie sur les claviers quelques-uns des problèmes
à ce sujet. De façon simplifiée, on est susceptible de rentrer:
- des données numériques, dont on aura prévu les bornes
- des données al phabét i ques, dont il faut 1imiter 1a fréquence
du fait de la difficulté de les saisir et de leur peu d'efficacité
pour des traitements statistiques
- des données constituées par des dates que l'on peut soit décomposer
en autant de champs numériques incluant des conditions de validité
spécifiques puis combinées pour la validité globale de la date
considérée, soit saisir comme un tout, sur lequel on exécute
les différents contrôles de validité. Cette solution, bien que
plus complexe à programmer, est d'un grand avantage pour le personnel
de saisie ;
- des données qualitatives dont on fait défiler les différentes
modalités à l'écran par une touche spécifique; la modalité retenue
est entrée par un retour chariot.
Dans tous les cas, les non-réponses doivent être traitées convenable-
ment.
Il est bien entendu que chacune de ces données est contrôlée, codée
et rangée dans la mémoire. La variable suivante peut alors apparaître.
Cependant, et c'est une autre difficulté de mise au point du programme,
il faut prévoir de pouvoir revenir en arrière, modifier certains champs déjà
entrés et reprendre une série de variables en affichant les données précédentes
pour les valider ou les modifier. Eventuellement, des sauts de variables
sont à inclure dans le déroulement du programme ils sont signalés dans
le programme par la réponse à certaines questions filtre. Un certain nombre
de messages d'incohérence sont à afficher le cas échéant; ils peuvent entraîner
différents types d'action.
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On comprend sans doute mieux A présent ce que l'on entend par la
différence entre questionnaire simple et questionnaire complexe mentionnée
dans le chapitre précédent. En effet, compte-tenu des remarques sur les con-
traintes recherchées et leur mise au point, il apparaît clairement que la
complexité d'un programme dédié en BASIC a ses limites. Pour des questionnaires
complexes, c'est une stratégie toute différente qui doit être envisagée ;
c'est précidément l'objet du générateur de questionnaire.
E - La formation
Si le travail d'analyse et de programmation a été bien fait, il
n'est finalement pas si difficile de faire travailler avec cet outil du personnel
non qualifié. Il n'a pas A connaître l'informatique l'apprentissage de
l'outil prend moins d'une heure pour la saisie, et moins d'une journée pour
une enquête simple.
Une attention particulière doit cependant être portée au vocabulaire
de formation. Il ne doit être ni informatique, ni normatif, mais fonctionnel.
L'opérateur doit toujours avoir conscience qu'il existe une échappatoire
possible A une situation difficile, peut-être au prix d'une réflexion, en
soi valorisante, corroborée par la logique interne de l'ordinateur.
Comme il en est dans toutes les opérations de ce type, les difficultés
de la formation viendront surtout de la compréhension des concepts et des
démarches A entreprendre pour obtenir l'information elle-même.
F - Le déroulement des opérations
Les expérimentations menées sur le terrain ont montré €lue l'introduc-
tion des machines ne perturbe pas sensiblement le déroulement des tâches;
en général, elle les facilite même.
Pour la saisie, le poste de travail est très simpl ifié
des éléments nécessaires étant contenus dans la machine elle-même.
l' ensemble
On obtient, semble-t-il, une fatigabilité plus faible qu'en saisie
papier-crayon sur bordereaux. Le personnel marque sa satisfaction dans l'utili-
sation de cet outil et déclare que les autres modes de saisie seraient à
"reléguer dans les musées".
Les fautes d'inattention disparaissent du fait du guide et des
contrôles générés par la machine.
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La saisie de documents n'est pas une simple opération de copie.
Ce qui importe est la qualité du transfert de la source vers la machine.
Nos expérimentations nous ont appris que sans cesse un travail mental est
effectué entre la prise d'information et son entrée dans la machine. La similitu-
de de l'écran et du document à image sont considérés comme deux taches spécifi-
ques.
Par contre, le libellé de la question image ne doit pas prêter
à confusion. Les seules difficultés relevées au cours des expérimentations
ont été dues à des affichages à l'écran de libellés, risquant une confusion
avec des items déjà posés, surtout lorsqu'il s'agit de dates.
La rapidité de saisie estexce11ente grke à la simplicité des tâches.
A titre d'exemple, on a pu estimer que de 250 à 400 actes de décès état-civil
Dakar pourraient être raisonnablement rentrés chaque jour par une personne.
Une certaine satisfaction du personnel apparaît lorsque l'on peut
montrer le soir même le 1isting de ce qui a été saisi dans la journée et transféré
dans la machine centrale, prêt pour le traitement.
En enquête sur le terrain, les bénéfices sont du même ordre. La
différence principale, contrairement à la saisie où l'on copie des données
écrites, est que chaque question-réponse doit constituer une négociation
entre l'enquêteur et l'enquêté. La machine ne pouvant se satisfaire de réponses
incorrectes ou parfois imprécises, l'enquêteur doit être bien formé à l'interview
et doit connaître les marges et les possibilités que lui offre la machine
pour les corrections et les reprises. Il doit pouvoir accéder en permanence
à toute information déjà rentrée. Le but étant d'obtenir à la fin de l'interview
une série d'informations complète et cohérente.
G - Avantages et contraintes de la saisie informatisée
Contraintes
Un certain nombre de contraintes apparaissent a priori
- Ils' agit d'une approche nouve 11 e, et comme toute nouveauté elle
engendre l'inquiétude.
- L'appréhension vient aussi du fait qu'elle apparait comme très
imbriquée dans des préoccupations informatiques.
- Bien que le prix global d'une opération soit réduit par cette
approche, l' impress ion ex i ste. que l'on doit invest ir beaucoup en équ i pement.
Le chapitre équipement augmente certes, mais d'autres chapitres se trouvent
quant à eux réduits très sensiblement. De plus, apparaissent dès à présent
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des machines à caractéristiques égales moins chères que le HUNTER.
- Il faut avoir mis au point et testé toute la conception et les
contrôles avant de démarrer en vraie grandeur sur le terrain. Mais cette
contrainte n'est pas spécifique à cette approche informatisée ; en effet,
si les opérations classiques étaient bien conçues, la préparation devrait
inclure ces mêmes contraintes pour les mener à bien.
Comme dans toutes les opérat ion s, il faut méthode et ri gueur
dans la préparation technique.
Avantages
Simplicité notamment en supprimant toute la chaine de gestion
des documents.
• Amélioration de la qualité par le contrôle direct à la saisie,
et le fait de n'avoir plus d'étape de transcription intermédiaire, source
d'erreurs.
Réduction des délais par suppression du temps de saisie des bordereaux,
de retour aux documents de base pour correction éventuelle après contrÔle.
- Raccourcissement des délais pour obtenir des résultats déjà pendant
l'opération et immédiatement après.
Réduction des coûts; coat de saisie des bordereaux, d'élaboration
d'un programme de contrô le, de correct ion par retour aux documents de base,
moins de déplacements, de personnel ...
- L'enquêteur est complètement guidé dans sa saisie
de questions à poser.
il a moins
- La mise au point des tabulations peut se faire dès avant l'opération
et être testée et exécutée dès le retour des premiers enregistrements.
- Cette démarche permet une approche intégrée de l'en semb le d'une
opération, depuis la conception jusqu'aux tabulations.
VI - LES DOMAINES D'APPLICATION
Différents types d'opération de saisie pourraient être mis en oeuvre
immédiatement dans des situations de terrain difficiles.
- La saisie de registres existants :
état-civil rural ou urbain.
hôpitaux, maternités, dispensaires.
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séries de mesures effectuées sur le terrain.
- Enquêtes légères :
oplnlons, marché, marketing ...
économiques ou agricoles ...
relevé de prix ou de mesure ...
VII - LA MISE EN OEUVRE D'UN PROJET DE SAISIE INFORMATISEE
Sans reprendre ici les différents points abordés précédelTlllent,
voyons maintenant l'organisation des différentes étapes de la mise en oeuvre.
Une opération de saisie est un tout, et c'.est l'ensemble qui doit
être conçu dès le départ de façon intégrée.
Les différents items sont les suivants
Préparation lointaine
- Désignation d'une équipe de direction du projet.
- Analyse et constitution du dossier technique.
- Analyse en terme de planning et de budget.
- Demande et disponibilité effective du financement.
Préparation technique proche,
- Disponibilité des machines de terrain, d'une machine centrale
et des logiciels de base nécessaires.
- Formation d'un responsable technique.
- Etude spécifique de la passation et des contrôles désirés.
- Adaptation des logiciels A la machine de terrain.
- Adaptation des logiciels A la machine centrale.
- Formation des superviseurs-contrôleurs.
- Tests sur le terrain et mise au point définitive des programmes.
- Mise en place des liaisons MC-MT et des routines de téléchargement.
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Exécution
Formation du personnel de saisie.
- Déroulement de l'opération de saisie sur le terrain.
Exécution des routines télécharqement, contrôle-supervision,
reformataqe, nettoyaqe éventuel, sauveqarde.
Actions parallèles ~ l'exécution
- Mise au point du plan de tabulation.
- Développement des programmes de tabulation.
- Exécution de tabulations sur les premières données.
Phase finale
- Exécution de la tabulation sur l'ensemble des données.
- Analyse et rédaction d'un rapport.
- Archivage des données.
- Debriefing pour l'ensemble de l'opération.
VIII - CONCLUSIONS
Ce document n'est que la présentation d'une étape simple d'une
recherche plus poussée sur les questionnaires et les enquêtes.
On a voulu ici faire le point sur ce qui, après mise au point et
expérimentation, est déj~ acquis et immédiatement utilisable dans bien des
situations en particulier en saisie d'information dans des situations difficiles.
Il présente une stratégie possible pour saisir des registres et
des documents divers et effectuer des enquêtes simples dans une approche
intégrée depuis la conception jusqu'aux tabulations, autour de micro-ordinateurs
et de leurs logiciels.
La sa isie informat i sée procure une économi e de temps et de coOts;
elle permet également une meilleure qualité des données. Tous les contrôles
sont effectués dès le terrain et les données propres sont immédiatement exploi-
tables.
En perspect ive, le générateur de quest ionna ires permettra de créer
facilement et rapidement toutes sortes de grilles de saisie et de les modifier
facilement. Cela permettra une approche plus facile et plus rigoureuse par
le concepteur d'opération qui pourra alors dépasser la saisie de documents
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et les questionnaires simples pour aborder des enquêtes plus lourdes basées
sur des questionnaires complexes.
L'approche papier-crayon devient alors périmée. Les méthodes et
les stratégies de collecte elles-mêmes se trouveront très vite améliorées
et transformées par une passation plus simple, la possibilité d'introduire
l'outil dans des milieux précaires et sévères, une qualité meilleure et l'obten-
tion plus rapide de résultats plus pertinents.
A N N E X E S
Photocopie d'une machine et de son clavier adapté pour des opérations de saisie
ou d'enquête simple.
Un questionnaire papier tel que celui qui a été passé ~ Dakar sur papier et
ensuite avec la machine sur le terrain.
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ORSTOM UR 709 Population-santé





Q l Numéro de concession éventuel
Date
Heure de début mn
Q 2 Personne interrogée




Q 4 Y-a-t-il eu au moins une naissance dans les trois dernières années dans ce
ménage, même S1 l'enfant est décédé par la sU1te ?
a OUI ----) Q 5
l NON ----) Fin du Questionnaire
Q 5 On ne s'intéresse qu'au dernier-né.
De quel sexe est-il?
a Masculin
l Féminin
Q 6 Quelle est sa date de naissance
jj mn aa
(mois et année obligatoires)
*** Si plus de trois ans reprendre Q5 en demandant s'il n'y a pas une




Est-il toujours en vie?
Nom de sa mère ?






Q la Date de naissance de la mère





2 Ne sait pas
IMPORTANT
Q 12 Si oui, combien?
****** Si dernier né décédé
****** Si dernier né encore en vie
----- enfants vivants QU décédés
(Q 7 NON) ---) Q 16
(Q 7 = OUI) ---) Q 13
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Q 13 L'enfant est-il encore au sein 0 OUI
l NON
2 N.S.P.
Q 14 Quel âge a-t-il? (en mois) ---- mois
Doit être inférieur ou égal A 36 mois
A rapprocher de Q 6 pour essayer d'établir cohérence entre date de nais-
sance et âge. Corriger Q 6 ou Q 14 éventuellement.
Q 15 A-t-il été vacciné BCG?
****** Si dernier né encore en vie --..) Q 20
****** Si dernier né décédé ---) Q 16
Q 16 (Si le dernier-né est décédé)





(A rapprocher de la date de naissance Q 6)
Q 17 A quel âge est-il décédé? ---- mois ---- jours
(Etablir cohérence avec date de naissance Q 6
et date de décès Q 16)










Q 19 (Pour autre précisez en clair) .
****** Pour tous les enfants
Q 20 Où est-il né ? o Maternité
l Hôpital-Clinique
2 Domic il e
3 Autre
4 N.S.P.
Q 21 Quel était l'âge de la mère A la naissance de cet enfant?
---- années
(A rapprocher des réponses précédentes
en essayant d'établir une cohérence)
Q 22 Vous-même, êtes-vous en bonne santé
FIN DU QUESTIONNAIRE
OBSERVATIONS:







Enquêtes EMIS (Enquête Mortalité Infantile au Sahel)
et EMIJ (Enquête Mortalité Infanto-Juvénile)

Séminaire CIE-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol. 145. 1986, pp 305-336
ETUDE SUR LA MORTALITE INFANTILE AU SAHEL (EMIS)
L'EMIS : CAS DE BAMAKO
Baba TRAORE - Conseiller en Collecte et Exploitation
de Données Démographiques - Institut du Sahel - U.S.E.D.
BAMAKO (Mali)
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1) HISTORIQUE DES ENQUETES EMIS
1-1 Justification de l'EMIS dans le Programme de Recherche Démographique
pour le Sahel
Le document de projet intitulé "Collecte et Analyse des Données
Démographiques régionales au Sahel (625 0927)" relate ce qui suit.
La sécheresse qui a sevi à la fin des années soixante et au début
des années soixante-dix a mis à rude épreuve les populations de la sous région.
De grandes étendues de terres précédemment cultivées ont été rendues improducti-
ves à la mesure que le désert s'est avancé peu à peu vers le sud. La migration
des populations vers d'autres régions a eu de nouvelles répercutions sur les
écosystèmes fragiles, dont l'équilibre était déjà précaire, ce qui s'est traduit
par une dégradation accrue des terres et par. de nouvelles épreuves aux popu-
lations. Les taux de mortalité déjà élevés, ont progressé davantage par suite
des effets de la faim et de la migration.
Face aux graves problèmes causés par la sécheresse, les pays du
Sahel ont créé, en 1973, le Comité Permanent Inter-Etats de Lutte contre la
Sécheresse dans le Sahel (C.I.L.S.S.) pour coopérer mutuellement à la recherche
de solutions d'urgence et à long terme.
Afin de stimuler et de coordonner la recherche appliquée, qui est
indispensable à ses objectif~ à savoir
i) autosuffisance alimentaire ;
ii) utilisation efficace des ressources en eau ;
iii) restauration et amélioration des terres productives
iv) compréhension de l'environnement humain
v) amélioration des connaissances (formation),
le C.I.L.S.S. a créé en 1976, l'Institut du Sahel (IS).
Dans le cadre de la stratégie du C.I.L.S.S., l'un des premiers pro-
grammes qu'a entrepris l'IS concerne la recherche démographique. Une Unité Socio-
Economique et de Démographie (U.S.E.D.) a été mise sur pied en 1977 pour assurer
l'exécution de ce programme.
La stratégie du Programme de Recherche Démographique pour le Sahel
(PRDS) incorpore les éléments suivants :
- renforcement de la capacité institutionnelle de l'IS/USED et des
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institutions nationales pour leur permettre de remplir leurs rôles dans le
domaine de la recherche et de l'analyse démographiques
- satisfaction des besoins actuels en matière de technologie, de
méthodologie et de formation qui constituent le fondement de la recherche démo-
graphique au Sahel
- assistance aux pays membres du C.I.L.S.S. pour l'exécution de cer-
taines études de recherche destinées à répondre à leurs préoccupations actuelles.
Les programmes et activités de l'IS se sont développés au fur et à
mesure que les besoins prioritaires sont identifiés par le C.I.L.S.S. et ses
membres. La principale préoccupation immédiate des pays, dans le domaine démo-
graphique, réside dans l~taux élevés de mortalité infantile enregistrés avec
persistance dans le Sahel. Les pays reconnaissent la nécessité de disposer de
moyens permettant de mieux évaluer le problème aux fins de planifier des pro-
grammes de santé maternelle et infantile mieux adapté aux besoins.
L'objectif de l'Etude de la Mortalilté Infantile au Sahel (EMIS)
est de mettre au point une méthodologie qui mesurera aussi exactement que possi-
ble le niveau de mortalité pendant les trois premières années de la vie et
d'étudier ses corrélations ainsi que ses relations avec le comportement procréa-
teur de la mère avant et pendant l'étude. Les variables comprennent également
la famille (type de mariage, nombre de mariage, nombre d'enfants et leur espa-
cement), la migration, le niveau d'instruction des parents, les soins prénataux
et le type de soins médicaux reçus pendant l'accouchement. A la fin du projet,
les enquêtes EMIS auront été achevées dans quatre villes secondaires du Burki~a
(Bobo-Dioulasso, Koudougou, Ouahigouya, Banfora), dans certaines zones rurales
de la région de Thiès au Sénégal (Thiènabou, Noto, Fissel, Thiadiayé) et à
Bamako au Mali.
1-2 Choix de la méthodologie
Compte tenu des objectifs assignés à l'EMIS à savoir mesure précise
du niveau de la mortalité; étude des corrélations et relations avec d'autres
variables il était difficile d'atteindre ces objectifs en adoptant un type
d'enquête à un seul passage.
L'enquête à un passage pour collecter les événements survenus au
cours des douze mois ayant précédé l'enquête (mortalité et natalité) se heurte
à l'énorme problème de datation correcte de période de référence. Un racourcissement
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de la période de référence entraine un sous-enregistrement des événements et un
rallongement de la période de référence entraine un sur enregistrement des
événements. Le recours à une autre source de données est indispensable pour l'éva-
luation des dénominateurs des taux de mortalité et de natalité qu'on pourrait
déduire de la méthode des douze derniers mois et le plus souvent ces sources
complémentaires sont inexistantes ou non fiables dans la sous-région. L'utilisa-
tion de cette méthode lors des premières enquêtes à la fin des années cinquante
et au début des années soixante n'a pu donner que des idées >approximatives sur
lffiniveaux de la mortalité dans la sous-région.
Vers le milieu des années soi~ante une méthode a été mise au point
par W. Brass qui apporte une solution au problème de datation de la collecte des
événements des douze derniers mois. Il s'agit de l'évaluation indirecte de la
mortalité et de la fécondité à l'aide des questions sur la survie des descendants
des mères. Des améliorations ont été apportées à cette méthode par d'autres
auteurs au fil du temps pour donner plusieurs variantes de la méthode. Il faut
cependant noter que si ces méthodes sont très séduisantes de par le fait qu'elles
ne font référence à aucune date et qu'elles permettent l'étude des tendances des
phénomènes dans le temps, elles se heurtent à l'inexistence des modèles de mor-
talité et de fécondité adaptés à l'Afrique. Aussi, pour des études localisées
n'ayant pas une couverture nationale, les niveaux de mortalité qu'on peut déduire
de ces méthodes sont mal appropriés pour évaluer la mortalité d'une localité
donnée simplement du fait des migrations multiples des mères et de leurs enfants
à travers le pays.
Fort de ces renseignements, on a adopté pour l'EMIS une méthodologie
d'enquêtes à passages répétés qui comporte deux phases :
il la phase d'enregistrement des naissances,
iil la phase de suivi à domicile.
Cette méthodologie s'inspire de celle mise au point par l'Institut de
Formation et de Recherche Démographiques (I.F.O.R.D.l de Yaoundé. La phase de>
l'enregistrement des naissances consiste à enregistrer tous ou une fraction des
accouchements survenus dans les formations sanitaires (hopitaux, maternités,
cliniques etc ... ) au cours d'une période de douze mois. Les interviews lors de
cette 1ère phase sont effectuées en utilisant un questionnaire type :
- le questionnaire de base qui comprend une partie localisation avec
tous les détails possibles pour retrouver les mères dans les localités étudiées ;
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- des renseignements démographiques, socio-économiques et culturels
sur la mère, des renseignements sur les circonstances de l'accouchement, enfin
des renseignements démographiques et de santé sur l'enfant ou les enfants (en
cas de naissance géméllaire) qui naissent.
•La phase de suivi aux domiciles des mères consiste à rechercher les
mères et leurs nouveaux-nés dans les localités concernées sept fois de suite
correspondant pour ;
- la 1ère fois à un mois de l'âge de l'enfant ;
- la 2è fois à quatre mois de l'âge de l'enfant
la 3è fois à huit mois ;
la 4è fois à douze mois
- la Sè fois à seize mois
la 6è fois à vingt mois
- la 7è fois à vingt quatre mois de l'âge de l'enfant ou des enfants.
Les interviews des mères lors des passages aux domiciles sont effec-
tuées en utilisant un questionnaire typ~ le même pour tous les passage~ qui con-
tient des renseignements sur les changements possibles des domiciles des mères
afin de pouvoir les retrouver toujours ; des renseignements sur la reprise des
règles, sur la reprise des relations sexuelles, la reprise de l'activité écono-
mique, le sevrage; l'allaitement; les maladies de l'enfant et de la mère
depuis les passages précédents; les caractéristiques de l'habitat et le plus
important parmi tous ces renseignements, la survie de l'enfant en relevant en
cas de décès toutes les circonstances de l'événement (date de décès, causes,
lieu). Après avoir observé le décès d'un enfant lors d'un passage donné, les
passages suivants n'étaient plus effectués pour cet enfant.
1-3 L'originalité de l'EMIS
La méthodologie de collecte sur le terrain de l'EMIS ne diffère pas
de celle des enquêtes IFORD en général. Cependant, chaque enquête EMIS a ses
particularités notamment dans le nombre de passages, le dénombrement exhaustif
ou le dénombrement partiel des nouveaux-nés et le recensement préliminaire
s'agissant de l'EMIS Sénégal éffectué en milieu rural. Ce qu'on peut réellement
dire que c'est l'originalité de l'EMIS, c'est le fait de procéder, parallèle-
ment aux travaux de collecte sur le terrain, à la saisie sur micros ordinateurs
des données collectées (questionnaires de base et questionnaires de passages) .
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Ceci a été une inovation dans la sous-région en matière d'enquêtes à passages
répétés. Cette foçon de procéder (la saisie simultanée) a permis au fur et à
meSure que la collecte se poursuit d'améliorer la qualité des informations re-
cueillies, notammant, les non reponses de deux ou plusieurs variables du ques-
tionnaire de base. Cette amélioration se faisait à l'aide des messages imprimés
. .
par le micro ordinateur à la lecture du fichier de base de la cohorte de nais-
sances devant faire l'objet de passage sur le terrain. Les messages étaient
emportés par les enquêteuses pOUY-redresser les informations erronées ou remplir
les informations manquantes. Avant d'effectuer un prochain passage, le fichier
de base était régulièrement mis à jour pour le tirage d'éventuels autres messa-
ges. Les fichiers de passages n'ont pas fait l'objet du même traitement tout
simplement par le fait que les mêmes questions sont posées à chaque passage.
Une question non repondue lors d'un premier passage peut avoir une réponse lors
des passages ultérieurs. Ainsi certaines questions n'étaient-elles plus reposées parce
qu'elles avaient eu déjà une reponse lors d'un passage précédent.
1-4 L'EMIS Bamako et les autres enquêtes de même type...·
L'EMIS Bamako diffère des autres enquêtes EMIS à trois points de vue
i) l'échantillonnage des nouveaux nés
ii) l'utilisation des sages femmes pour l'interview de base;
iii) un questionnaire du premier passage pour tout l'échantillon.
L'EMIS Burkina et l'EMIS Sénégal ont procédé à un enregistrement
exhaustif des nouveaux-nés de la période (avril 81 mars 82) des localités étu-
diées tandis que l'EMIS Bamako n'a étudié que 3/5 des nouveaux-nés de la pé-
riode allant du 1er avril 82 au 31 mars 83. L'échantillonnage à l'EMIS Bamako
se justifie du fait d'une part de l'étendue et de la morphologie de la ville,
d'autre part, du nombre élevé de naissances attendues au cours de la période
étudiée (environ 22.000). Pour une raison de coût et d'efficacité dans un tel
contexte, on a jugé bon de procéder par échantillonnage.
La taille de l'échantillon a été déterminée compte tenu de la pré-
cision qu'on voudrait avoir du qu 0 tient de mortalité infantile, du nombre de
croisp.ment possibles entre variables afin d'avoir des chiffres significatifs
et compte tenu enfin, des déperditions éventuelles de l'échantillon entre
passages qu'on a pu évaluer à la lumière de l'expérience de l'enquête EMIJY
de Yaoundé. Après la détermination de la taille de l'échantillon et de suite,
la fraction (3/5) de sondage, le procédé de tirage retenu a été simplement
d'enregistrer les accouchements à raison de trois jours sur cinq.
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La deuxième particularité de l'EMIS-Bamako a été d'utiliser des
sages-femmes au remplissage des questionnaires de base. Cela a été suggéré au
moment de la recherche de collaboration avec le Ministère de la Santé Publique
et des Affaires Sociales. Il a été souligné lors des rencontres avec les res-
ponsables de la santé qu'il n'est pas acceptable d'admettre un corps étranger
d'enquêteuses pour les interviews dans les formations sanitaires. Cette attitude
a été dictée à la lumière des expériences passées qui avaient échoué de ce fait.
L'inconvénient majeur qu'on peut souligner de l'utilisation des
sages-femmes à l'interview de base a été le fait de donner des indications
imprécises et le plus souvent incomplètes pour retrouver les femmes aux domi-
ciles. Ce qui a contribué à élever anormalement le nombre des femmes non retrou-
vées. Le problème des faux morts-nés a été aussi un des handicaps de l'utilisa-
tion des sages-femmes. Mais ce problème a été vite résolu par la vérification
systématique aux domiciles des ~èrespar les contrôleurs de tous les cas ambigüs
de morts-nés. Nous notons cependant que si un accent particulier avait été mis
sur les concepts de né-vivant et mort-né à la formation des sages-femmes on
aurait probablement perdu moins de temps à la vérification des faux morts-nés.
L'avantage incontestable qu'on peut attribuer à l'utilisation des
sages-femmes aux interviews de base, est l'exhaustivité de l'échantillon des
femmes qui ont accouché. Un questionnaire de base a été rempli pour toutes les
femmes-échantillon; le problème d'évasion des maternités par les femmes est
quasi inexistant à l'EMIS Bamako. Un argument militant en faveur est que les
estimations de la taille de l'échantillon au moment de la conception ont été
atteintes. Aussi un élément d'évaluation est le taux de masculité ~ la naissance
estimé à 0,51 pour les cohortes d'avril et mai 82. Certaines variables comme
la' date de naissance, le poids à la naissance, le sexe, ont été presque toutes
renseinées dans l'échantillon.
La troisième particularité de l'EMIS Bamako est le fait qu'on ait
effectué un 1er passage pour tous les enfants de l'échantillon même si on avait
déjà observé un décès au moment de l'interview en maternité. Cela a permis de
recueillir certains renseignements de passage pour les mères d'enfants décédés
en maternité et de clarifier certaines variables de base.
311
2. LA COLLECTE DES DONNEES EMIS-BAMAKO
2-1 Organisation générale
Les activités de l'EMIS-Bamako n'étaient pas initialement programmées
dans le Programme de Recherche DémograPhique pour le Sahel. C'est l'IFORO qui
était l'agence d'exécution de l'enquête de Bamako jusqu'en janvier 1982 date à la-
quelle l'USAID a bien voulu que cette enquête fasse partie du PRDS. A partir de cet
instant, le budget et le calendrier de l'enquête ont été révisés et un accord de
projet a été établi et signé entre le Ministère du Plan et l'Institut du Sahel,
confiant la responsabilité des travaux de collecte sur le terrain à la Direction
Nationale de la Statistique et de l'Informatique (DNSI). La gestion financière du
projet a été confiée à l'Institut du Sahel au sein duquel un responsable techni-
que a été désigné pour le suivi technique et financier des activités de l'EMIS
avec la responsable technique nationale de la DNSI. La saisie des données et la
gestion des fichiers informatiques ont aussitôt commencé à l'IS avec le démar-
rage de la collecte sur le terrain. Ces travaux s'effectuent toujours sous la
supervision directe du responsable technique de l'ISo
Du côté national, la responsable technique de la DNSI était chargée
de la formation. Les sages-femmes ont été formées maternité après maternité avant
le 1er avril 1982 date effective de l'interview de base. Deux semaines plus tard
on a procédé à la DNSI au recrutement et à la formation du 1er groupe d'enquêteu-
ses chargées de l'interview des sept passages aux domiciles des mères de la cohor-
te des quatre premiers mois de l'échantillon. Le suivi des deux autres cohortes
de l'échantillon a été confié à deux groupes différents d'enquêteuses recrutées
at formées deux semaines avant la date prévue du démarrage des interviews de cha-
que cohorte. Les contrôleurs de l'enquête, faisant partie de l'équipe perman~te
des agents de la DNSI, étaient les 1ers à avoir reçu une formation non seulement
au remplissage des deux types de questioonaires (base et passage) mais également
à la numérotation et à la gestion des questionnaires:
Il faut signaler que tout au long des travaux de collecte, une publi-
cité à la radio pour sensibiliser les mères qui devaient accoucher a été régu-
lièrement faite par la DNSI. Aussi, pour faciliter la recherche des domiciles
des mères, la DNSI a t-elle sollicité l'apport des chefs de quartiers, des imâms
des mosquées aussi bien que l'apport d'autres éclaireurs utiles pour la circons-
tance. Les moyens financiers budgétisés à l'EMIS-Bamako s'élèvent à US $ 149,565
du côté de l'Institut du Sahel à US $ 107,785 comme contribution nationale du
Mali.
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Le montant dp la contribution extérieure (budget de l'IS) ne comprend pas
certains frais de personnel comme le montre le chapitre suivant.
2-2 Le personnel de l '.EMIS
Pendant les travaux de collecte l'EMIS Bamako a mobilisé le person-
nel suivant
i) Personnel d'encadrement au niveau de la DNSI
Responsable administratif à temps partiel
Responsable technique (démogrphe) à plein temps
6 contrôleurs à plein temps pendant 38 mois
ii) Personnel d'exécution au niveau de la DNSI
80 sages-femmes à temps partiel, pendant 12 mois
6 enquêteuses pour la 1ère cohorte de 4 mois, pendant 29 mois
6 enquêteuses pour la 2è cohorte de 4 mois, pendant 29 mois
6 enquêteuses pour le 3è cohorte de 4 mois, pendant 29 mois
2 enquêteuses de liaison à plein temps pendant 29 mois
iii) Personnel d'encadrement au niveau de l'Institut du Sahel
Responsable technique à temps partiel (démographe)
2 informaticiennes à temps partiel
iv) Personnel d'exécution au niveau de l'IS
2 agents de saisie à plein temps
2 agents de saisie à temps part~el
stagiaire (démographe) à plein temps durant 3 mois
stagiaire (démographe) de l'université de John Hopkin's à
plein temps durant 2 mois.
Après les travaux de collecte sur le terrain, le traitement infor-
tique continue à l'IS par le personnel d'encadrement ci-dessus cité, les agents
de saisie et le stagiaire sahélien venu de John Hopkin's pour 6 mois.
Au vu de cette liste l'EMIS Bamako a mobilisé beaucoup de pers':mnes.
Mais il faut noter que le personnel d'encadrement relevant de la DNSI, les sages-
femmes et un agent de saisie relevaient du budget d'état. Des primes étaient seu-
lement payées à ce personnel par le projet. Le personnel d'encadrement au niveau
de l'IS ainsi que les stagiaires ne relevaient pas aussi du budget de l'enquête.
En définitive, parmi le personnel ci-dessus indiqué, uniquement une vingtaine de
personnes étaient entièrement payées par le projet, il s'agit des enquêteuses de
suivi aux domiciles et un dl)\.'; agents de saisie.
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2-3 La population enquêtée
Etaient concernés par l'échantillonnage de l'EMIS, les enfants nés
à Bamako du 1er avril 1982 au 31 mars 1983 de mères résidentes de la ville au
moment de leur accouchement. Etaient exclus de l'étude, les enfants de mères ré-
sidentes, nés en dehors de la ville de Bamako et, les enfants nés dans la ville
pendant la période de référence de mères non résidentes.
Les tableaux nO 1 et 2 donnent la répartition des naissances de
l'échantillon par Commune et par mois de naissance ainsi que la répartition de
la taille de l'échantillon par passage et par Commune.
La ville consid~rée dans l'EMIS Bamako est le District de Bamako. Il
est administrativement divisé en six Communes et chaque commune subdivisée en
quartiers. Au total le district compte 57 quartiers. Les quartiers n'ont pas le
même dégré d'urbanisation : route bi. tumée, lotissement, électrification, aduc-
tiond'eau etc •.. Le plus important de ces critères est le lotissement du quar-
tier qui permet mieux la recherche des mères. Il faut signaler que de nombreux
quartiers spontanés du district sont non lotis donc à accès très difficile pour
la recherche des domiciles et sont le plus souvent reculés des formations sani-
taires où l'on peut accoucher. On présume que c'est dans ces endroits où les
accouchements à domicile, sans aucur. contrOle médical, sont les plus fréquents.
Il semble évident que les accouchements suivis de décès précoces survenus dans
de telles conditions échappent à l'échantillonnage de notre étude, cependant,
on a des chances de retrouver certaines de ces naissances dans les maternités
les plus proches des localités concernées, si les enfants restent survivants
durant les deux jours consécutifs aux accouchements. Car la délivrance d'un
acte de naissance à Bamako est obligatoirement liée à la déclaration de nais-
sance en maternité. Tout de même Se pose-t-on la question de savoir si telle
qu'elle est définie, notre population d'étude, on arrivera à mesurer la morta-
lité infanto-juvénile de la ville de Bamako ?
A la lumière des difficultés rencontrées sur le terrain on pourra se
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TABLEAU N° 2
Taille de l'échantillon par passage et par commune EMIS - Bamako
(avril, mai, juin, juillet 1982)
Passage (i)
Commune
2 3 4 5 6 7
:-----------------------:-----------:-----------:-----------:-----------:-----------:-----------:-----------:
900 528 517 502 489 467 459
2 809 598 573 547 519 492 481
w 3 672 572 554 533 507 483 466~
O'l
4 983 782 741 724 666 641 621
5 588 428 415 402 374 350 339
6 416 346 340 337 320 299 287
TOTAL 4 368 3 254 3 140 3 045 2 875 2 732 2 653
----
Source Rapport de l'enquête mortalité infantile Bamako communication
au séminaire sur le plan d'analyse EMIS - 20-25 Août 1984.
Mme Sidibé Fatoumata Dicko. (Dépouillement manuel)
2-4 Les difficultés rencontrées
La principale difficulté rencontrée sur le terrain à l'EMIS Bamako
est la perte des femmes de l'échantillon durant la 1ère recherche aux domiciles.
Le tableau nO 3 donne une évaluation de ces pertes. On peut donner plusieurs ex-
plications à ces déperditions :
i) la ville est très étendue et il existe de grands quartiers non
lotis; c'est le cas de Banconi de la commune 1 qui a posé énormément de diffi-
cultés aux anquêteuses sur le terrain
ii) des adresses imprécises données par les sages-femmes n'ont pas
du tout facilité la tâche de recherche. Le repère princiral qui est donné le plus
souvent est tellement vague que finalement il ne pouvait rien servir : exemple
à côté de la mosquée de Banconi Flabougou où il ya plusieurs mosquées, laquelle
choisir ?
iii) la mobilité de la population à trave~s la ville,même si en
maternité des précisions avaient été données sur le questionnaire de base, après
avoir identifié le domicile on pouvait trouver que la femme recherchée avait chan-
gé de quartier sans d'autre précision pour la retrouver. Il faut noter que ces
changements de domiciles étaient plus fréquents entre plutôt les passages suc-
sifs.
La solution apportée pour réduire les pertes de femmes a été tout
d'abord de sensibiliser davantage les sages-femmes à donner le plus de renseigne-
ments possibles pour faciliter les recherches ; de recruter ensuite deux enquê-
teurs de relais pour renforcer les enquêteuses qui étaient dans les quartiers à
accès difficile; de demander davantage l'apport des populations mêmes notamment,
les chefs de quartiers, les imâms, les organisations des femmes ; de répéter la
publicité à la radio et de faire faire les recherches par les contrôleurs en cas
de débordement excessif des 0nquêteurs.
Le deuxième problème non moins important rencontré a été le problè-
me des faux morts-nés. Des enfants nés-vivünts avaient été classés par les sages-
femmes comme des morts-nés. Systématiquement on faisait vérifier tous les cas
ambigüs de morts-nés à domicile par les contrôleurs. C'est un contrôle qui a été
utile dans la mesure où On a décelé des cas de décès et de même on s'est rendu
compte que les parents s'interessent de beaucoup, pour des raisons réligieuses,
de savoir si leur enfant a t-il oui ou non manifesté un signe de vie quelconque
à la naissance (respiration, cri, gestation des membres etc ... ).
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TABLEAU N° 3













Le troisième problème rencontré a été l'émigration du District de
Bamako soit de l'enfant seul soit de la mère et l'enfant. On a cherché à réso~dre
ce problème de la façon suivante :
S'il a été notifié que la mère est partie définitivement de la ville
avec son enfant, on arrêterait l'enquête pour ce cas et à l'analyse on le traitera
comme sortie par émigration.
S'il a été observé que le déplacement de la mère et de son enfant est
temporaire, on continue à suivre ce cas jusqu'à la fin de la période d'observa-
tion normale et de porter le décès au cas où l'enfant venait à être décédé à son
lieu de départ.
Si c'est une émigration de l'enfant seul, on continue de suivre
l'enfant auprès de sa mère restée en ville. C'est un cas qui arrive, le plus
souvent quand la mère est de nouveau enceinte. L'enfant de l'enquête est envoyé
au village auprès de sa grand-mère. Des cas de décès de ce genre ont été dénom-
brés. Comment faut-il les analyser? Si l'on s'interesse à la mortalité de la lo-
calité étudiée, on doit écarter des décès de ce genre car l'événement a eu lieu
hors de la localité. Mais si l'on s'interesse à la mortalité d'une cohorte bien
déterminée (les enfants nés à Bamako du 1er avril 82 au 31 mars 83 et de mères
résidentes au moment de l'accouchement), on doit considérer des décès de ce gen-
re dans le calcul des quotients tout en considérant les périodes d'absence
comme des périodes en observation de l'échantillon. On se rend compte à tel point,
la population cible de l'étude peut modifier les résultats de l'analyse.
Au séminaire organisé en août 1984 à Bamako sur le plan d'analyse de
ces enquêtes, des recommandations ont été faites pour apporter une solution uni-
que à ces problèmes. Nous tacherons d'adopter ces recommandations dans la mesure
du possible.
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3) LA SAISIE DIRECTE DES DONNEES
Les enquêtes EMIS avaient été conçues pour être saisiffiaprès codifica-
tion des informations à la fin des opérations de collecte sur le terrain. Mais
par la suite on a jugé bon de commencer la saisie pendant que la collecte se
porsuit tout en se dispensant de la phase de la codification manuelle (c'est la
saisie directe et simultanée) .
La saisie est faite sur micros-ordinateurs en transcrivant directement
en clair les réponses des questions sur l'écran, dans une grille qui reproduit
le questionnaire. Les programmes de saisie effectuent le chiffrement. Ces pro-
grammes écrits en BASIC,
- reconnaissent une série de variables (le nom, l'ethnie, l'occupation etc.),
- acceptrnt des résultats numériques (date, nombre d'enfants précédents,
poids etc •.. ) et codent les choix binaires (oui/non) ou multiples (catégories
de revenu, état matrimonial etc ... ),
- effectuent une série de tests de validité de codes et de cohérence. Un
message sur l'écran attire souvent l'attention de l'opérateur et demande confir-
mation si l'incohérence constatée est due à l'observation et n'est pas une erreur
de saisie. Dans l'affirmation, une non réponse est saisie, ce qui déclenchera
plus tard avec l'exécution d'un autre programme, un message à vérifier lors du
prochain passage sur le terrain.
Il apparait clairement que l'avantage de la saisie directe est de sauter
la phase du chiffrement manuel préalable à la saisie classique. Ceci réduit le
coOt de l'opération. La saisie simultanée permet dans le cas d'une enquête à
passages répétés d'améliorer considérablement la qualité de la collecte et per-
met au fur et à mesure que l'enquête se poursuit de procéder à des analyses par-
tielles.
Parlant des inconvénients de la saisie directe, c'est beaucoup plus la
saisie des réponses des questions ouvertes et les réponses des questions à plus
de dix modalités. Une précodification de ces questions est indispensable et sou-
vent on perd du temps en consultant ces codes au moment de la saisie. Les ques-
tions ouvertes sont codifiées au fur et à mesure que la saisie se poursuit ce qui
peut entrainer l'attribution des codes différents à une même modalité d'une va-
riable.
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On peut aussi penser que la saisie directe peut prendre plus de temps
que la saisie après codification. Cela n'est pas vrai à tous les points de vue
car à l'EMIS nous utilisons toujours les touches de fonction qui sont au nombre
de dix pour programmer les modalités des variables à saisir. Par exemple au lieu
de taper onze touches pour saisir la modalité "cultivateur" de l'activité du père
de l'enfant, on enfonce seulement la touche de fonction "Fl" sur laquelle est
programmée la modalité (ce qui fait une touche au lieu de onze) .
4 ) L'APUREMENT DES DONNEES
Quelles que soient les précautions prises au niveau de la saisie (saisie
intelligente), des erreurs peuvent exister dans les fichiers qu'il convient de
corriger. Elles peuvent être des erreurs de collecte ou des erreurs de saisie et
peuvent être classées en trois catégories :
i) erreurs d'omission de cas entiers ou de double compte ou de modali-
tés manquantés .;
ii) incohérnece entre des modalités de variables
iii) erreurs de validité de code.
La détection de ces différentes sortes d'erreurs et leur correction se
font pour l'EMIS Bamako de la façon suivante:
- utilisation des programmes Basic ;
- utilisation des logiciels d'analyse
- vérification manuelle des erreurs ;
- utilisation des logiciels de gestion de fichiers.
4-1 Utilisation des programmes Basic
Il a été signalé au chapitre précédent que les programmes de saisie
de l'EMIS étaient des programmes Basic qui procédaient à des tests de validité de
codes et incohérence entre modalité des variables. Après la saisie, les erreurs
de validité et d'incohérence n'étaient théoriquement pas attendues. Au niveau de
l'apuremerit des fichiers, les programmes Basic écrits mettent à cet effet beau-
coup plus l'accent sur la détection des omissions de cas entiers ou des cas dou-




Le programme "INVBAM.BAS" permettait l'inventaire des questionnaires de
base sasisis. A l'aide du listing sorti on vérifiait l'exhaustivité de la saisie
de même que des cas saisis plusieurs fois.
Le programme "VEBAM.EAS" permettait la vérification des données de ba-
se par la double saisie au 1/5. Après exécution de ce programme, qui fait exé-
cuter les programmes "BAMVER BAS" et "SUITVER.BI\S", le "Print out" donne toutes
les différences entre la 1ère saisie et la vérification. La bonne réponse est
indiquée après consultation du questionnaire de collecte. La mise à jour des
fichiers est ensuite faite à l'aide du programme "MODB~~M BAS". Ce programme
permet de modifier les modalités erronnées des variables ou d'éliminer les cas
saisis en trop. Les observations complètement manquantes étaient saisies si les
questionnaires étaient disponibles, par les programmes "MORTBAM·BAS" et
"SUITBAM.BAS" habituellement utilisés à la saisie du questionnaire de base.
Le programme "MESBAM,BAS" permettait régulièrement d'imprimer des mes-
sages pour toute non-réponse à une question de l'interview de base, Ce message
qu'on acollait au questionnaire était renvoyé sur le terrain au prochain passage
pour demander l'information manquante. La mise à jour était faite au retour des
questionnaires et de nouveaux messages étaient encore retirés.
S'agissant de l'apurement des données des questionnaires de passages
des programmes similaires existent mais n'ont pas nécessairement les mêmes fonc-
tions que les programmes d'apurement des données de base.
Le programme "INVBAMPA.BAS" fait l'inventaire des questionnaires de
passage pour la vérification de l'exhaustivité et des saisies multiples.
Le programme "VERBAMPA, 31\8" est le programme de vérification des données
de passage. Contrairement à la vérification des données de base, ce programme ne
procède pas ~ une double saisie mais plutOt aux comparaisons internes suivantes :
i) non déclaration de grossesse au passage (pl et issue déclarée au
même passage ;
ii) poids à une date de visite donnée et poids théorique calculé dans
le programme ;
iii) femme ayant contracté une nouvelle grossesse et qui répond (oui)
à la question dés~e~vous un enfant supplémentaire ? ;
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iv) femme ayant déclaré une grossesse mais ayant déclaré (non) à la
reprise des rapports sexuels ;
v) l'âge de la nouvelle grossesse et la reprise des rapports sexuels
vi) la date du serum antitétanique et la date de naissance
vii) la date du BCG et la date de naissance
viii) la date du TETRACOQ et la date de naissance
ix) la déclaration du TETRACOQ et le nombre de prises du vaccin
x) la date du vaccin contre la rougeole et la date de naissance
xi) le nombre exact de passages lus e~ le nombre théorique de passages
xii) le nombre de cas présents dans le fichier et le nombre théorique
qu'il doit contenir.
Après exécution de "VERBAMPA. BAS" tous les conflits sont imprimés sur
un "print out". Les vérifications et corrections sont ensuite faites à l'aide des
questionnaires de passages sur les mêmes print out qui serviront plus tard à la
mise à jour des fichiers par le programme "MODBAMPA. BAS".
Le tableau nO 4 donne l'état de vérification des quatre premiers passa-
ges de l'EMIS-Bamako pour cinq mois de naissance.
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TABLEAU N°4. Nombre de conflits relevés entre variables des premiers passages par
mois de naissance. EMIS-Bamako
Conflits entre variables Avril Juin :Juillet:Octobre:
:-------------------------------------:-------:-------:-------:-------:-------:
Poids observé/Poids théorique ..... 71 57 36 66 45
Date BCG/Date de naissance ....... 103 89 127 127 49
Tétracoq date/Date de naissance ... 25 18 15 16 20
Déclaration grossesse/Issue ....... 12 23 29 13 10
Date grossesse/date rapport sexuel 4 2
Date rougeole/Date naissance ...... 8 2 6 3 2
Nombre total de conflits 219 193 213 226 128
Nombre de questionnaires 777 763 599 652 467
Source Rapport de stage à l'USED. Amadou Diabaté Février 1984
Du tableau nO 4 on note en moyenne 7,0 % de conflit par passage pour le
mois d'avril; 6,3 % de canflit pour le mois de mai; 8,9 % de conflit par passage
pour le mois de juin; 8,7 % de conflit par passage pour le mois de juillet et
6,9 % de conflit pour le mois d'octobre.
La plupart de ces conflits proviennent des dates de vaccin non déclarées notamment
le vaccin contre le BCG qui se fait dans la semaine de l'accouchement ou la semaine
qui suit l'accouchement des mères.
Aussi la différence entre le poids observé et le poids théorique qu'on
calcule n'est pas rigoureusement significative dans la mesure où très souvent la
date de·peséeestseulement approximative ou même inconnue. La plupart des enfants
en plus n'ont pas de poids déclarés aux différents passages. Une des solutions d'a-
mélioration de la collecte à ce niveau serait deprocéderàdes pesées aux moment des
interviews de passages. Mais au moment de la conception des enquêtes EMIS cette
idéé n'a pasété suggérée pour être examinée.
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4-2 Utilisation du logiciel Statistical Language for Micro-computers (SLM)
Le SLM est un logiciel d'analyse qui fonctionne de la même manière
que le SPSS ancienne version sur gros ordinateur. On utilise ce logiciel pour
des analyses partielles et parallèlement à l'apurement des fichiers EMIS. Cette
dernière tâche consiste surtout à faire des fréquences simples sur toutes les
variables de notre enquête et d'examiner, au vu des listings, les non réponses
et les incohérences.
On sélectionne à l'aide de SLM tous les cas d'inconnus pour une va-
riable donnée dans un sous-fichier. On fait ensuite l'inventaire de ce sous-fi-
chier pour vérifier avec les documents de collecte. On procède de même pour les
incohérences.
L'utilisation du logiciel SLM à l'apurement des données fait gagner
de façon appréciable plus de temps que l'utilisation des programmes basic.
Au stade actuel de l'apurement des fichiers, les non-réponses qu'on
relève sont pour la plupart dues à la non mise à jour de l'état des fichiers
après la collecte sur le terrain. Les incohérences entre modalités de variables
et les codes invalides sont actuellement aussi dus au décallage des positions
des variables par suite de mauvaise manipulation des fichiers pendant la mise à
jour des fichiers par des logicielscomme EOIX et EDLIN qu'on examine au point
4-4 du présent document.
La seule exigence de l'utilisation du SLM à l'apurement des données
qui s'avère contraignante est la manipulation multiple des documents de collecte.
Pour chaque variable, on manipule autant de fois 10S questionnaires qu'il y a de
types d'erreurs sur la variable: les non-réponses pour une variable sont véri-
fiées à part, les codes invalides sont vérifiés un à un ; les incohérences sont
aussi vérifiées à part. Chacune des vérifications nécessite un retour aux ques-
tionnaires.
4-3· La détection manuelle des erreurs
Toutes les vérifications que nous avons exposées aux points 4-1 et
4-2 sont des vérifications des données de base ou des vérifications internes d'un
passage donné. La cohérence entre réponses des passages successifs n'est vérifiée
par aucun des programmes ou logiciels déjà exposés. Théoriquement cette vérifica-
tion ne devrait pas être utile dans la mesure où beaucoup de réponses devaient
être seulement reportées sur les questionnaires des prochains passages au lieu
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de reposer les questions qui avaient déjà reçu des réponses. Il s'agit par exem-
ple des questions relaives à la reprise des règles, à la reprise des rapports
sexuels, à la reprise de l'activité, à l'âge au sévrag~ à l'âge de début de con-
sommation des autres aliments par l'enfant etc .... Dans la pratique beaucoup de
réponses contradictoires ont été collectées aux questions pour lesqu~lles la 1ère
réponse devrait être seulement reportée par les contrôleurs sur les question-
naires. Une solution rapide et satisfaisante à ce problème a été de faire un
programme de vérification et correction automatique de ces questions en retenant
la 1ère réponse positive. Cette solution a été testée à l'aide d'un programme
test de fusion des données qui synthétise les sept réponses possibles à une ques-
tion qu'on ne voudrait pas repéter dans le fichier d'analyse. On a jugé cependant
que cette façon de procéder occasionnera une perte d'informations pour d'éventuels
utilisateurs qui seront plus tard intéressés par une autre manière d'utilisation
de ces variables. Il a été donc décidé pour l'EMIS Bamako de faire figurer dans
le fichier d'analyse, toutes les variables collectées sur le terrain après les
avoir vérifiées et corrigées.
Ainsi on s'est donné comme tâche supplémentaire de faire une vérifi-
cation manuelle de la cohérence entre réponses aux questions d'un passage à
l'autre. Cette vérification a consisté tout d'abord à établir un dictionnaire des
codes des variables qui indique en même temps leur emplacement dans le fichier
et l'ordre selon lequel elles apparaissent. On fait ensuite l'inventaire complet
de toutes les variables du fichier qu'on veut vérifier à l'aide des commandes du
DOS (Disk Operating System). On porte les corrections sur le listing en faisant
les comparaisons des modalités d'une variable d'un passage à l'autre. Les fi-
chiers étant convertis au préalable en format fixe, une modalité d'une variable
se trouve toujours au même emplacement.
Ainsi on vérifie tout d'abord l'exhaustivité du nombre de passages
pour une observation en cherchant à savoir si c'est un départ, un décès ou une
non saisie qui justifie la non complétude du nombre de passages. On vérifie pour
chaque variable si les réponses ont été bien reportées d'un passage à un autre.
Pour les dates inconnues des événements vécus, on reconstitue dans la mesure du
possible ces dates: en considérant que la date de l'événement se situe entre
deux dates effectives de passage~ on retient la date médiane. C'est la correction
qu'on fait par exemple pour un décès de date inconnue. Si l'on sait qu'au passage
précédent le décès n'a'aitpaS eu lieu, la date de décès présumée sera la date mé-
diane entre les dates effectives du passage précédent et du passage courant.
Une autre vérification que l'on fait est la déclaration de la nouvelle
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grossesse, la date et l'issue de cette grossesse, et le désir d'un enfant suppé-
mentaire. Il est fréquent de voir apparaltre dans le fichier un enfant né vivant
comme issue de la nouvelle gr~ssesse sans déclaration à un passage antérieur de
cette grossesse, on reconstitue l'information à l'endroit où théoriquement elle
devrait être. Il n'est pas aussi rare de constater un changement brusque dans la
réponse de "pour quand désirez-vous un enfant supplémentaire? ". Par exemple la
femme répond "dans deux ans" 11 cette question lors des quatre premiers passages
au ciquième passage elle répond "dans quelques mois" parce qu'elle est en état
de grossesse. Pour un cas de ce genre on garde les réponses des quatre premiers
passages et on donne la modalité non applicable au cinquième sixième et septième
passage à la variable "désir enfant". Après toutes les vérifications et correc-
tions faites 11 l'aide des questionnaires de collecte, des modifications devront
être portées aux données ..
4-4 La mise 11 jour des fichiers 11 l'aide des logiciels de gestion de données
EDIX, EDLIN
Les programmes "basic" : MODBAM et MODBAMPA que nous avons él&borés
pour la mise à jour des données traitent les fichiers de saisie. Leur exécution
prend suffisamment de temps et utilise beaucoup de supports de données (les dis-
quettes). L'utilisation de ces programmes ne permet pas de procéder parallèlement
11 des analyses partielles. Aussi après la fusion des données de base et de passa-
ges, la manipulation des fichiers devient-elle très diffi.cile avec ces programmes
"basic". Compte tenu de ces limites, on a eu recours au logiciel EDLIN d'abord,
pour les modifications de nos fichiers. Ces modifications pouvant porter sur de
simples corrections de modalités, ou porter sur la suppression et l'insertion de
cas entiers et pouvant porter aussi sur le découpage des fichiers en sous-fichiers.
L'utilisation de EDLIN fait gagner énormément de temps par rapport 11 l'utilisation
des programmes "basic" de modification , cependant EDLIN ne peut opérer que ligne
par ligne (carte par carte) pour les modifications et de plus l'emplacement d'une
variable n'est COnnU qu'en comptant chaque fois le nombre des variables sur l'é-
cran pour retrouver l'ordre. La principale source d'erreur occasionnée par l'uti-
lisation de "EDLIN" est de ce fait le décallage des variables.
Ces limites ont été très vite surmontées par l'obtention du logiciel
EDIX par l'Institut du Sahel. En opérant avec EDIX, on a au bas de l'écran, la
description du mouvrment du curseur par l'indication du numéro de ligne et de co-
lonne. De ce fait, il a apparu plus aisé de convertir la configuration des fi-
chiers de format libre en format fixe pour faire ensuite la mise 11 jour avec EDIX.
Pour cela, disposant d'un bon dictionnaire. des codes des variables qui indique
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l'emplacement des variables dans le fichier, la mise à jour est devenue une tâche
facile. La convertion des fichiers en format fixe qu'on appelle la rectangulation
des fichiers se fait à l'aide de programmes "basic" écrits à cet effet. Ce sont
les programmes "Base SL .Bas" et "RECTANGL .BAS" qui font respectivement la conver-
tion des données de base et des données de passage en format fixe.
Pour la fusion des données la rectangularisation préalable des fichiers
d'entrée n'est pas indispensable, pour faciliter cependant l'apurement indépendant
par EDIX des fichiers de base et de passages, on les convertit d'abord en format
fixe.
5) LA FUSION DES DONNEES
La saisie des données de l'EMIS se fait dans trois types de fichiers
différents : le fichier des questionnaires de base ; le fichier des questionnaires
des quatre premiers passages ; le fichier des questionnaires des trois derniers
passages. Compte tenu de la capacité de stockage des disquettes utilisées et de
la facilité de manipulation des fichiers lors des modifications, chaque type de
fichier a été subdivisé en sous-fichiers pouvant contenir chacun un maximum de
cinquante observations.
L'objet de la fusion consiste de ce fait, pour un individu ou obser-
vation, à disposer côte à côte dans le sous-fichier, les informations du ques-
tionnaire de base et les informations des sept questionnaires de passages.
5-1 La fusion des données de passages
Une solution théorique pouvait être d'abord de fusionner les infor-
tions relatives aux sept passages et de faire ensuite la fusion avec les données
de base. Mais cela prend énormément de temps quand on sait qu'un programme basic
de fusion fait en même temps le tri. La solution adoptée à l'EMIS-Bamako a été
d'abord de faire la concaténation des fichiers des quatre premiers passages et
des fichiers des trois derniers passages sans chercher à les trier. Une seule
commande du DOS suffit pour cela et le temps o 'exécution est presque négligeable.
5-2 La fusion des données de base et de passages
Les fichiers de base et les fichiers contenant à la fois les sept pas-
sages devront ensuite être fusionnés par le programme "basic" FUBAPA .:2"S écrit à
cet effet.
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L'exécution de ce programme consiste A lire les données de base d'un
individu dans le fichier de base, A chercher ensuite par le numéro d'identifica-
tion les informations relatives aux sept passages du même individu dans le fi-
chier des passages, et, A écrire dans le fichier de fusion :
i) les informations de base au 1er enregistrement
ii) les informations du 1tr passage au 2è enregistrement
iii) les informations du 2è passage au 3è enregistrement
iv) les informations du 3è passage au 4è enregistrement
ainsi de suite jusqu'A
viii) les informations du 7è passage au 8è enregistrement.
La configuration du fichier de fusion sera telle que pour chaque ob-
servation on ait 8 enregistrements. Les variables des passages manquants, notam-
ment les individus non retrouv~ou partis définitivement ou décédés en cours
d'enquête, seront A (-5) pour chaque enregistrement concerné.
Le programme "FUBAPA BAS" donne un fichier fusionné rectangulaire avec
8 enregistrements par observation. C'est un fichier qui peut être traité A la fois
par SLM, EDLIN et EDIX. Et c'est sur la base de cette configuration que nous pro-
cédons actuellement A l'apurement des données.
5-3 La fusion finale
Un programme basic est en train d'être élaboré actuellement par une des
informaticiennes de l'Institut du Sahel pour faire la fusion finale des données.
Ce proqramme devra faire la lecture du fichier \8 enregistrements par cas) produit
par FU Ii\PA BAS, fera la synthèse de certaines variables de passages, pour ensuite
écrire les données dans un fichier final A neuf enregistrements par observation.
Les 8 premiers enregistrements de chaque observation sera simplement
la copie du fichier d'entrée. Le 9è enregistrement de chaque observation sera cons-
titué de la synthèse des variables.
Il sera aussi possible de créer un fichier de fusion finale qui
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contiendra en un premier enregistrement les variables de base et en un deuxième
enregistrement les variables de synthèse et certaines variables par passage qui
auront été judicieusement choisies.
La synthétisation des variables de passages se fera de la manière
suivante
- les variables de type durée ou âge qui sont répétées sept fois
dans le fichier mais dont on a besoin que d'une seule réponse, seront synthéti-
ssées en une nouvelle variable qui aura pour modalité la Fremière modalité po-
sitive au cas où il y en a, sinon la durée jusqu'à laquelle l'événement n'aura
pas été vécu avant la sortie d'observation de l'individu. Il s'agira par exemple
de l'âge de l'enfant au sevrage qui est demandé sept fois. La variable transfor-
mée de l'âge au sevrage aura pour modalités par exemple:
18 mois si la mère a repondu 18 mois ;
~8 mois si l'enfant n'avait pas été sevré jusqu'à 18 mois avant
la sortie d'observation de la mère
24 mois si la mère a repondu 24 mois
-24 mois si l'enfant n'a pas été sevré jusqu'à la fin de l'enquê-
te etc ... etc ... etc.
99 pas de passage.
Les durées négatives seront calculées à l'aide des dates effectives de passage et
de la date de naissance.
- les variables de type numérique qui sont sept fois répétées mais
dont on a besoin que d'une seule réponse, seront synthétisées en une nouvelle va-
riable qui aura pour modalité, la modalité la plus fréquente parmi les réponses
positives. Par exemple le nombre de prises de nivaquine par semaine et par pas-
sage sera le nombre fréquemment répondu parmi les réponses positives des septs
passages. S'il n'est pas possible de déterminer une fréquence maximale des répon-
ses positives on prendra la moyenne arrondie aux chiffres entiers de ces réponses.
- Une exception sera faite à la variable "nombre de prises" du tétra-
coq pour laquelle on retiendra le plus grand nombre positif déclaré.
- Les variables de type codes simples, qui sont répétés sept fois
dans le fichier mais dont on a besoin que d'une seule réponse, seront transformées
en une seule variable qui aura pour modalité, la modalité la plus fréquente parmi
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les réponses positives. S'il n'est pas possible de déterminer le mode, on choisi-
ra selon les variables ~ transformer soit une combinaison de codes, soit le code
le plus élevé numériquement, soit la dernière réponse positive.
- Les variables de type fréquence telles que fréquence journalière
ou hebdomadaire de la consommation des aliments par l'enfant; varient selon l'âge
des enfants comme le poids aux différentes pesées. Ces variables ne seront pas
synthétisées.
Après la fusion finale, les fichiers seront prêts ~ être traiter pour
l'analyse. On comprend de ce fait que la fusion finale des données ne doit se
faire qu'après l'apurement complet des données.
6) L'ANALYSE PARTIELLE DES DONNEES
6-1 Evaluation des quotients de mortalité
La population P(i) des enfants survivants dont la mère a été intérro-
gée au passage (i), s'amenuise au passage suivant (i+1), du nombre S(i) des en-
fants qui sont sortis de l'échantillon, parce que leur mère n'a pas été retrouvée
en (i+1) ; la dernière observation que l'on en a remonte donc ~ (i). Les décès
D(i, i+1) que l'on enregistre retrospectivement en (i+1) sont ainsi ceux qui sont
survenus entre (i) et (i+1) dans le sous-échantillon P(i) - S(i) qui est resté




Cette formule sera appliquée pour évaluer les quotients de mortalité
entre passages successifs.
Au séminaire sur le plan d'analyse des enquêtes EMIS organisé ~
Bamako du 20 au 24 août 1984, une observation a été faite sur le calcul du quo-
tient de mortalité du premier mois qui est la suivante :
Le quotient du premier mois résulte de deux séries de décès, ceux qui
sont enregistrés en maternité avant que la mère n'ait regagné son domicile, 0(0),
et ceux qui sont enregistrés rétrospectivement au premier passage ~ domicile,
1 mois après l'accouchement, 0(0,1). L'enregistrement des décès dès la maternité
n'est pas concerné par la sortie d'observation et les 0(0) décès sont bien la
totalité de ceux qui sont enregistrés parmi les P(o) naissances vivantes survenues.
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Par contre les 0(0,1) décès saisis au premier passage sont à rapporter à la sous-
population des naissances qui ne sont pas décédées en maternité et dont la mère a
été retrouvée au premier passage p(o) - 0(0) - S(o). Le quotient du 1er mois com-
binera donc les deux quotients partiels D(o)/P(o) et D(o,l)/(P(o) - S(o».
Il faut souligner que cette manière d'évaluer le quotient du 1er mois ne
doit pas s'appliquer à l'EMIS Bamako pour les raisons suivantes,
i) la totalité des naissances vivantes enregistrée aux jours échantillons
a fait l'objet de la recherche au 1er passage (décédé en maternité ou pas).
ii) Les décès survenus en maternité n'ont pas été tous enregistrés en ma-
ternité. Une bonne partie de ces décès ont été plutôt déclarés au 1er passage.
Pour l'EMIS Bamako, le quotient de mortalité du 1er mois doit être globa-
lement évalué. Ce qui revient au même en tenant compte des déperditions, pour le
calcul du quotient partiel pour les décès en maternité. Un programme test de fusion
a donné les résultats sur le fichier du mois de mai 1982.
Le tableau nO 5 présente les quotients de mortalité entre passages (a q x)
et les quotients cumulés (x q 0) •
TABLEAU N° 5 quotients de mortalité. Cohorte du mois de mai 82. EMIS BAMAKO
: Age x :Survivants en:Décédés en-:
:en mois observation :tre anniver: a q x
saires
1 - a q x 1 - x q 0 x q 0
:--------:-------------:-----------:-----------:-----------:-----------:-----------:
0 167 36 0,04072 0,95928
848 6 0,00746 0,99254 0,95928 0,04072
4 798 14 0,01852 0,98148 0,95212 0,04788
8 742 10 0,11425 0,98575 0,93449 0,06551
12 692 10 0,01658 0,98342 0,92117 0,07883
16 593 12 0,02048 0,97952 0,90590 0,09410
20 574 0,00181 0,99819 0,88735 0,11265
24 550 0,88574 0,11426
332
Le tableau n° 5 donne un quotient de mortalité infantile de 78,83 ~,'èour
la cohorte du mois de mai 1982. C'est un résultat partiel et provisoire qu'on
a présenté seulement dans un but méthodologique. Le quotient de mortalité de
la naissance à 24 mois exacts est de 114,26 °/00 pour la cohorte.
En plus des données sur la mortalité, d'autres données sur la population
des mères résidentes ayant accouché en mai 1982 à Bamako sont présentées dans
le chapitre suivant.
6-2 Aperçu sur quelques déterminants de la fécondité naturelle
La population des mères ayant fait l'objet de l'EMIS-Bamako est une
population assez jeune; la moyenne d'âge est de 25,1 ans sur l'ensemble des
femmes. Les mères dont l'enfant (enfant de l'enquête) a survécu jusqu'à 24 mois
ont un âge moyen de 25,5 ans. Le poids moyen de leur enfant est de 3,04 kg à la
naissance contre 2,961 pour l'ensemble des mères. Dans la population de l'ensem-
ble des mères, l'âge moyen à l'accouchement du 1er enfant né-vivant est de
18,9 ans.
Les autres caractéristiques et comportement précréateurs des femmes
de notre population cible (mère dont l'enfant a survécu jusqu'à 24 mois) sont
les suivants :
a) 71 % des mères ont moins de 30 ans
b) elles ont résidé à Bamako en moyenne durant 16,15 ans
c) elles ont déjà eu en moyenne 3,1 enfants sans compter l'enfant
de l'enquête;
d) elles sont mariées à 80 % dont 63 % de monogammes pour 37 % de
polygammes
e) elles sont à 67 % sans instruction et seulement 6 % de l'ensem-
ble des femmes vivent dans des ménages qui ont 50 000 F CFA ou
plus de revenu par mois ;
f) pour 1 000 femmes qui ont accouché, 411 n'avaient pas repris les
règles après un an et 62 après 2 ans. A 9,98 mois après l'accou-
chement, la moitié des femmes n'avait pas encore repris les mens-
truations ;
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g) pour 1 000 femmes qui ont accouché, 53 n'avaient pas encore re-
pris les relations sexuelles après un an ; ~5 après deux ans. A
3,25 mois la moitié des femmes avait déjà repris les relations
sexuelles. Ce résultat paraît très précoce et peut être expliqué
par l'influence de l'islam qui fixe la durée minimum à 40 jours.
Les 53 %0 après un an s'expliquent en grande partie par la sépa-
ration momentanée des couples que par la pratique de l'abstinence
stricte ;
hl pour 1 000 femmes qui ont accouché, 946 n'avaient pas sevré leus
enfants après un an, 190 après deux ans. A 18,67 mois, la moitié
des femmes n'avait pas encore sevré lel'.rs enfants ;
Pour se faire une idée de5résultats ci-dessus présentés sur les fem-
mes ayant accouché au mois de mai 1982 à Bamako, comparons pour chaque variable
les durées médianes aux données obtenues à Bobo-Dioulasso.
- Les menstruations sont reprises par la moitié des femmes après
9,98 mois à Bamako contre 13 mois à Bobo-Dioulasso.
- Les relations sexuelles sont reprises par la moitié des femmes
après déjà 3,25 mois à Bamako contre 12 mois à Bobo-Dioulasso. Cette différence
appréciable proviendrait sans doute de l'influence de l'islam, de l'existence à
Bamako d'un centre de planning familial et des actions de l'Association Malienne
pour la Promotion et la Protection des Femmes (AMPPFI. La contraception moderne
semble être mieux connue à Bamako qu'à Bobo-Dioulasso.
- La moitié des femmes allaite toujours leurs enfants après 1e,67
mois à Bamako contre 21 mois à Bobo.
A Bamako tout parait précoce qu'à BobO-Dioulasso par le fait proba-
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Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol. 145. 1986. pp. 337-354.
LES ASPECTS METHODOLOGIQUES DE L'EMIS/BURKINA
SANKARA Michel
INSTITUT DU S A HEL
B.P. 1530 BAMAKO (Mali)
1/ RAPIDE PRESENTATION DU BURKINA FASO
1.1. Géographie: Le Burkina est un pays continental, situé dans la boucle du
niger, en Afrique Occidentale. Deux saisons se partagent inégalement
l'année une saison sèche et chaude sur sa majeure partie va d'Octobre à
Mai, et une saison pluvieuse et moins chaude s'étend de Juin à Septembre.
La végétation va de la savane arbustive épineuse du Nord à la savane
boisée tirant vers la forêt claire au Sud et Sud-Ouest. La pluviométrie,
très variable selon les années, diminue du Sud au Nord. Les années 1970-
1973 et 1977-1984 ont été des années de grande sécheresse. Le desert
gagne régulièrement du terrain.
1.2. Démographie: Avec une superficie de 274.000km2, le Burkiria comptait une
population résidente de 5.638.203 personnes au recensement général de la
population de Décembre 1975. La population est jeune: les moins de 15 ans
constituent 44% de la population. En 1976, le taux brut de natalité était
estimé à 46% 0 et le taux brut de mortalité à 22% 0 ; ce qui conduit à
un taux d'accroissement naturel de 2,4%. Mais le Burkina est un pays d'émi-
gration (migration de travail vers la Côte d'Ivoire) et on pense que entre
1975 et 1985, le taux net d'accroissemenlfc'nnel moyen ne dépasse guère 2,1%.
Par suite, on estime la population résidente à environ 7.000.000 en 1985.
Le deuxième recensement général de la population se déroule actuellement
du 10 au 20 Décembre 1985.
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: TBM 32"/00 22% 0 Taux brut de mortalité
:
: eo 32 ans , 41 ans Espérance de vie à la naissance
: 1Qo 182%0 167% 0 Quotient de morta lité infant ile
:
: 4Ql 217% 0 123%0 Quotient de mortalité juvenile
: 5Qo 360%0 269%0 Quotient de mortalité infanto-juvénile
:
Source DRD/INSD Ouagadougou - 1984
1.3. Economie: Le Burkina compte parmi les pays économiquement les mOlns avancés.
Le revenu annuel moyen par tête d'habitant était estimé inférieur à 200 $
Américains en 1983 selon la Banque Mondiale. L'activité économique y est
dominée par l'agriculture et l'élevage traditionnelles. La population,
rurale à 94% selon le recensement de 1975, pratique une agriculture de sub-
sistance dont la production est rendue très aléatoire par la pluviométrie
souvent insuffisante.
1.4. Situation sociale: Sur le plan social, les contraintes économiques limitent
sérieusement les possibilités de promotion. L'auto-suffisance alimentaire
reste un objectif à atteindre; la population à haut risque (enfants et
femmes en âge de procréer) est soumise à une malnutrition plus ou moins
grave selon les régions et la saison. La politique sanitaire suivie jusqu'à
ces dernières années était tout-à-fait inadaptée. Le niveau d'instruction
de la population est encore très bas: le taux de scolarisation au primaire
était de 18% en 1983.
1.5. Perspectives: La situation socio-économique actuelle du Burkina est certes
très difficlle, malS l'avenir n'est pas bouché pour autant. On assiste
actuellement a une mObilisation sans précédant de la population de ce pays
dans la lutte contre le sous-développement économique et pour la promotion
sociale de plus grand nombre. Les domaines prioritaires de cette lutte
sont ainsi définis: auto-suffisaLlce alimentaire par la promotion de
l'agriculture, restauration de l'environnement, santé et instruction pour
le plus grand nombre. On manque, pour le moment, d'un recul suffisant
pour faire un bilan chiffré de cette mobilisation, mais les thèmes et
le niveau de la mobilisation suscitent un certain espoir.
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11/ L'EXPERIENCE METHODOLOGIQUE DU BURKINA DANS LA COLLECTE DES DONNEES DEMO-
GRAPHIQUES AVANT L'EMIS/BURKINA
Parmi les pays du Sahel, le Burkina est, après le Sénégal, le pays qui a
connu le plus grand nombre d'opérations de collecte de données démographi-
ques (1). Bon nombre de méthodes de collecte y ont été utilisées. Nous
passerons en revue ces différentes méthodes qui, à des dégrés très divers,
ont apporté leur contribution à une certaine connaissance de la situation
démographique du Burkina. On verra que pour ce qui concerne les données sur
la mortalité en particulier, les méthodes utilisées n'ont pas conduit à des
résultats brillants. Ce rappel nous permettra de situer l'EMIS/Burkina dans
le contexte méthodologique.
11.1. Les méthodes classiques (recensements, état-civiO""
Ce sont les recensements administratifs qui ont fourni les premières indica-
tions sur la population du Burkina, notamment sur l'évolution de son effec-
tif entre 1909 et 1960 (2). Mais le but fiscal bien connu des recensements
administratiBentraîne d'importantes sous-estimations des effectifs et de
fausses déclarations sur l'âge. Les recensements administratifs sont en parti-
culier mal adaptél à l'analyse de la mortalité.
Le premier recensement démographique au Burkina a eu lieu en Décembre 1975.
Mais ce recensement ne comportait pas de questions sur le mouveMent naEurel
(fécondité, mortalité) de la population.
L'état-civil, source idéal pour l'étude des mouvements de population, est
encore extrêmement déficiente au Burkina. On estime actuellement que sur
l'ensemble du pays, moins de 5% des décès sont enregistrés à l'état-civil.
II.2. Les méthodes complémentaires (registres paroissiaux, monographie ... )
L'exploitation des registres paroissiaux dans certaines régions très chris-
tianisées telles que le pays Dagara a conduit des chercheurs de l'ORSTOM/Bur-
kina à des résultats jugés intéressants, notamment sur la mortalité des
enfants. Il s'agissait, comme le disent les auteurs (3), "d'adapter aux
(1) Voir "Travaux et Documents de l'USED" n Ol ; 1984 par NASSOUR OUAIDOU
(2) Monographie n034 du GOA ; par (M) DAKUYO et (A) LOUGUE ; 1982
(3) Document de travail nO 16 - ORS TOM 1982 ; par D. BENOIT et aIl.
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paroisses africaines les méthodes de la démographie historique". Mais regis-
tres paroissiaux, fichiers individuels et fichiers familiaux de qualités
suffisantes existent rarement au Burkina.
Les archives de la période coloniale contiennent des monographies
établies par les commandants de cercles, avec des chapitres consacrés à
la démographie (1). Plus proche de nous, il y a les monographies du
Groupe de Démographie Africaine (1982); le nO 34 porte sur le Burkina.
Mais il n'y a pas de monographie se penchant sur le cas particulier de
la mortalité des jeunes enfants au Burkina.
Il.3.Les enquêtes
L'enquête retrospective a un passage semble avoir été la méthode la plus
utilisée. En tous cas dans le domaine de la mortalité, l'essentiel des
données provient des enquêtes retrospectives à un passage de 1960/61 et
de 1976. Mais l'examen des données montre que cette méthode entraîne une
sous-estimation importante de la mortalité.
Des enquêtes dites renouvelées ont été menées par 1 'ORSTOM/Burkina , surtout
dans l'étude des migrations. Citons l'enquête renouvelée de 1972/73 sur
les migrations en pays Mossi et Bissa. Il s'agissait de repasser dans les
ménages-échantillon de l'enquête retrospective de 1960/61 et d'enquêter
sur l'histoire migratoire des gens depuis l'enquête de 1960/61.
La méthode d'enqu~te à passages répétés est relativement nouvelles au
Burkina. La première du genre est l'enquête l /IFORD pour l'étude de
la mortalité infantile et juvénile à Ouagadougou. La collecte s'est dérou-
lée d'Octobre 1978 Octobre 1981, mais l'exploitation informatique pose des
problèmes qui n'ont pas encore été surmontés.
Tel est l'essentiel des méthodes pratiquées au Burkina pour la collecte
des données démographiques. Dans le domaine de la mortalité, face aux
insuffisances des enquêtes retrospectives à un passage, les espoirs sont
tournés vers les enquêtes à passages répétés qui sont sensées éviter les
lacunes des précédentes. Les enquêtes à passages répétés ont déjà été
expérimentées dans bien de pays en Afrique (2). Nous allons examiner le
cas de l'EMIS/Burkina.
(1) Saliou MBAYE - Sources de l'histoire démographique des pays du Sahel
conservées dans les archives - USED 1985
(2) D. TABUTIN : "La Collecte des Données Démographiques" Edit. Ordina 1982.
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111/ LA METHODE DE COLLECTE DE L'EMIS/BURKINA
La collecte des données de l'EMIS/Burkina s'est faite au moyen d'une
"enquête suivie en deux phases" ; cette méthode entre dans le cadre des
enquêtes à passages repétés. Succintement définie, "l'enquête à passages
répétés consiste en la répétition de l'enquête dans un même échantillon
à certains intervalles de temps" (1).
111.1. Territoire d'Enquête et Population Enquêtée:
L'EMIS/Burkina couvre quatre centres urbains du Burkina qui sont, par ordre
de grandeur décroissante: Bobo-Dioulasso ; Koudougou ; Ouahigouya ; Banfora.
Le plus grand centre urbain, Ouagadougou a été couvert par une enquête
semblable, dirigée par l'IFORD/Yaoundé ..
Tableau 2 : L'univers urbain du Burkina
ville Population rési- Taux d'ace. esti.Population résidendedente au : mé - 1975-1985 'estimée 1981recen-
sement - 1975 :
Ouagadougou 172.600 8,0 7- 273.895
Bobo-Dioulasso 115.063 6,0 % 163.219
Koudougou 36.838 3,5 7- 45.283
Ouahigouya 25.690 3,5 % 31.580
Banfora 12.358 3,0 7- 14.756
Total 362.529 6,5 % 528.733
Source :~Quelques aspects de l'exode ru rame au Burkina q
S. S.D. /DRD/INSD, 1984.
Dans les centres urbains concernés, l'enquête porte sur les enfants nés
dans les villes (en maternité ou à domicile) entre le 1er Avril 1981 et
le 31 Mars 1982, de mères résidentes. Par suite, sont exclus de l'enqu~te
- les enfants nés dans les dites villes, dans la période de référence,
mais de mères non-résidentes,
- les enfants nés hors des villes, fussent-ils de mères résidentes.
(1) D. TABUTIN "La Collecte des Données Démographiques" Edit. Ordina 1982.
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Ces restrictions visent deux objectifs :
- permettre l'enregistrement des enfants de l'enquête dès leur naissance
pour éviter les sous-enregistrements des décès néonatals précoces ;
- permettre le suivi des enfants en se limitant aux enfants de mères
résidentes.
Il s'agit de mesures prises pour éviter précisément les lacunes des
enquêtes retrospectives à un passage.
Compte tenu de la taille encore très modeste des villes du Burkina,
l'enquête a visé l'enregistrement exhaustif des naissances qui satis-
fOnt aux conditions ci-dessus mentionnées.
111.2. Les deux phases de l'enquête
La première phase consiste en l'enregistrement des accouchements et au
remplissage de la première partie du questionnaire (le questionnaire de
base; 47 variables). Elle doit se dérouler le plus tôt possible après
l'accouchement.
La deuxième phase consiste au suivi des enfants au moyen d'une série de
7 ~ssages à domicile pour chaque enfant. Ces passages doivent en prin-
cipe avoir lieu 1 mois, 4 mois, 8 mois, 12 mois, 16 mois, 20 mois, 24 mois
après l'accouchement.
Chaque passage donne lieu au remplissage de la deuxième partie du question-
naire (le questionnaire de passage: 51 variables), identique pour tous
les 7 passages.
Les autres caractéristiques du questionnaire (1) :
- les questions sont essentiellement des questions de faits ;
- les questions sont en large majorité fermées ou semi-fermées
- l'ordre des questions au cours de l'entretien est pré-déterminé
(entretien dirigé).
(1) Le questionnaire est reproduite en annexe
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IV/ LES PROBLEMES DE LA COLLECTE:
L'exécution de la collecte et le contrôle des résultats de l'EMIS/Bobo
mené parallèlement à la collecte ont permi de mettre en évidence des
lacunes à divers niveaux.
IV.1. Les sous-enregistrements en maternité:
L'exploitation des registres de l'hôpital et de la maternité Guimbi
montre qu'environ 20% des naissances ont échappé à l'enquête (2) pour
le centre de Bobo, et que les naissances difficiles et les décès néo-
natals précoces ont été sensiblement sous-enregistrés. De ce point
de vue, le dispositif mis en place pour l'enregistrment en maternité a
été au dessous du niveau des difficultés.
Le sous-enregistrement de décès néonatals précoces et des naissances
difficiles entraîne directement une sous-estimation de la mortalité.
D'autre part, les mères qui échappent à l'enregistrement de
base après avoir accouché en maternité et que l'enquête appelle
les "évadées" pourraient être en majorité des femmes de conditions socio-
économiques particulièrement difficiles. Dans cette hypothèse, leurs
enfants seraient alors particulièrement exposés; leur perte serait
alors une source de biais dans la détermination du niveau et du sché~
de la mortalité et de la morbidité.
IV.2. Les sorties d'observation (non retrouvées, émigrées, absences temporaires)
En plus des femmes qui sortent du champ d'observation par suite du décès
de leur (l'enfant de l'enquête), on a perdu de vue définitivement ou
temporairement certaines mères. Ce sont les non-retrouvées, les émigrées,
les ahsentes. Les non-retrouvées ont surtout concerné le premier passage
38% 0 à Bobo; 14%0 à Koudougou ; 5% 0 à Banfora. Pour les raisons
diverses (indications insuffisantes ; quartiers non-lotis difficiles
manque de dynamisme de certaines enquêteuses ; mères non-residentes
etc ... ), ces mères n'ont pas été retrouvées.
Pour les mêmes raisons que dans le cas évadées, ces non-retrouvées
pourraient être source de biais. Une intense campagne a été menée pour
(2) NASSOUR OUAIDOU L'enquête de couverture EMIS/Bobo, communication au
séminaire sur le plan d'analyse des EMIS: 20-25 Août 1984 - Bamako -
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recupérer certaines d'entre elles, mais une telle campagne ne touche que les
mères d'enfants encore en vie. Les sorties d'observations temporaires ont
entrainé un non-respect des dates théoriques de passages ; l'analyse devra
en tenir compte.
IV.3. Les imperfections du questionnaire (1) :
L'examen critique des résultats de l'EMIS/Bobo montre que le questionnaire
pourrait être sensiblement amélioré.
Dans le questionnaire de base, bien de questio~sdevraient être revues, en
particulier celles portant sur
- la date de naissance ou l'âge de l'enfant précédent celui de l'enquête,
- la parité des mères et ses composantes (naissances vivantes, morts-nés,
avortements ... )
- l'activité de la femme ou de son mari
- le niveau d'instruction du mari
- la connaissance et l'utilisation des méthodes contraceptives
- la santé de la mère pendant la grossesse.
Le questionnaire de passage, identique pour tous les passages, pose aussi
quelques problèmes. A un passage donné, certaines questions sont inoppor-
tunes parce que anticipé~ou au contraire dépassées.Des exemples
- question anticipée: "Etes-vous a nouveau enceinte t'au premier passage,
un mois après l'accouchement;
question dépassée: "Avez-vous repris les rapports sexuels ?" pour une
femme qui s'est déjà déclarée à nouveau enceinte ...
La répétition de certaines questions telles que celles sur 1 'habitat consti-
tue un encombrement, une perte de temps et d'énergie sans intérêt évident.
IV.4.Les problèmes liés au personnel:
Le personnel de l'EMIS/Burkina a été très mobile. Les départs et les rempla-
cements ont été abondants depuis les superviseurs jusqu'aux enquêteuses en
passant par les chefs de centre. Il est indeniable que ce mouvement peut
être préjudiciable à la qualité de la collecte.
(1) Pour plus de détail, voir les "notes techniques" sur l'EMIS/Bobo par
Etienne Van De Walle : Bamako 1982.
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En somme, une intense activité de recherche méthodologique a été menée par
l'Institut du Sahel autour de l'EMIS/Burkina. Elle a permis de mettre en
évidence les points faibles de la collecte, tant au niveau de la conception
qu'au niveau de l'exécution. Ces résultats permettent de définir les limites
des données et les précautio~utiles lors de l'analyse, ils permettent aussi
une amélioration sensible de la méthode pour d'éventuelles enquêtes prochines
du même type.
V. l'ORGANISATION DE L'EXPLOITATION
L'exploitation informatique des données s'avère être l'une des étapes les
plus délicates dans la production des données démographiques dans les pays
du Sahel. C'est souvent la cause fondamentale des énormes retards observés
avant la sortie des tableaux pour l'analyse.
A travers l'exploitation de l'EMIS/Bobo, l'Institut du Sahel a établi une
performance remarquable en s'appuyant sur la micro-informatique.
Classiquement, le traitement informatique des données démographiques se
fait suivant les étapes : codification ; saisie , épureDent des fichiers
tabulation.
Pour le cas des données de l'EMIS/Bobo, on a sauté la phase de la codifi-
cation manuelle, procedant ainsi à la saisie directe sur micro-ordinateur
IBM/PC. Le programme de saisie reproduit sur l'écran le questionnaire de
l'enquête, l'opérateur transcrit en clair les réponses de l'enquêté, le
programme de saisie se charge ensuite de la codification des réponses.
La saisie a été contrôlée de la manière suivante un premier question-
naire tiré au hasard est resaisie. Un programme de contrôle compare pour
ce questionnaire saisie initiale et deuxième saisie et liste les éventuel-
les discordances. Si un questionnaire de rang n s'avère avoir été mal saisie
on procède au contrôle de la saisie du questionnaire de rang n+1; dans le
cas contraire, on passe au contrôle de la saisie du questionnaire de rang
n+k, k étant un pas fixé par l'opérateur (k=8 pour le cas de l'EMIS/Bobo).
A l'issues du contrôle, les corrections sont faites en confrontant la liste
des discordeances aux questionnaires concernés. On constate ainsi que les
corrections seront d'autant plus fréquentes que les erreurs de saisie
seront plus nombreuses. A la limite, si tous les questionnaires étaient
mal saisis, la correction serait exhaustif. C'est donc une procédure sérieuse.
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Mais le principal point de satisfaction dans l'exploitation des données de l'EMIS
Bobo et que le traitement informatique des données a commencé longtemps avant la
fin de la collecte sur le terrain, avec des retombées très positives pour la
qualité de la collecte.
En effet, la saisie directe des questionnaires de base a commencé au service infor-
matique de l'USED/Institut du Sahel en Février 1982, soit 26 mois avant la fin de
la collecte sur le terrain. De telle sorte que la phase d'épurement des fichiers
a été enrichie. Habituellement, le traitement informatique commence après la col-
lecte, si bien que pour la correction des erreurs dans les fichiers on ne peut envi-
sager que les trois modes de correction suivants :
- la correction automatique
- la correction par élimination
- la correction par retour au doc-ment de base.
Dans le cas de l'EMIS/Bobo, on a une possibilité supplémentaire et de loin la meilleure
meilleure :
- la correction par retour à la personne enquêtée.
Cette possibilité a été largement exploitée pour corriger des erreurs, émissions et
incoherences dans la collecte de l'EMIS/Bobo.
La tabulation n'a posé aucun problème particulier. En utilisant le logiciel SLM
(Statistical Langage for Micro-Computers) on a produit les tableaux pour l'analyse
de l'EMIS/Bobo moins d'un an après la fin de la collecte sur le terrain.
Les programmes ont été ensuite transférés au service d'informatique de l'Institut
National de la Statistique et de la Démographie du Burkina à Ouagadougou où se
déroule actuellement l'exploitation des données des trois autres centres de
l'EMIS/Bobo.
VI. ANALYSE ET RESULTATS PROVISOIRES
Comme on vient de le voir, seul le centre de Bobo dispose actuellement de tableaux
pour l'analyse. Pour ce centre, l'Institut du Sahel vient de commencer précisément
l'analyse et pour l'instant, il n'y a pas de résultats à publier.
Toutefois, on pourrait citer à titre provisoire les estimations par E. VAN DE
WALLE pour le centre de Bobo (1)
lQo = 108%0 et 2Qo
(1) E. VAN DE WALLE : "La Population observée dans les enquêtes EMIS" Cormnunica-
tion au séminaire sur le plan d'analyse des EMIS: 20-24 Août 1984-Bamako-
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3. • 1 1
4 .
5--- 1 1_
6. -.---- 1 _
7 _
1. IDENTlACAnON ET LOCAUSAnON
1.1. Nom et prénom! de le mère





1.3. Ethnla da la m~ra (ou nationalité)
------------------_._---------
1.4. Adr.aa. paolal. de ra m~ra (B.P. ou ole) , ._. __
1.5, Adreeee profeeelonneUe de la mère: . _ _ lél.. _
1.6. Nom et pr6noms du pere :__
--_._._--------
1.7. 'AdreltH professionnelle du ptr. : . _ 161. ,
Autre
._-- -----_._----
1.8. Réoldonea (m~r.) 1 oui 1 Depuis combien de tempe ?
années
1.9. Domlcllee eucc8selfs (rélldentes de Ouagadougou seulement).
Quartier, . _. •.









Nom du proprlétllre du logement :
Repèr.e :
Qu.rt",' : CROQUIS
Nom du propriétaIre du logement
~re8:
1.' O. Avez-vous IïntenUon de changer de domicile ?
SI oui quand? _
I~
v.,... quel quartier ou quelle locall16 7 __ . , . . . __ . _
Comment pourra-t-on retrouver votre nouveau domicile?
------------------------
2_ CARACTERlsnQUES DE LA MERE
2_1. Caroct'rt.tiquo. d'mogr.phlqu••
I=:Jdivorcée ou SéP'f"veuve D
1._1 J
mariée I~2.1.1. Etea-voua céllbalalr. 1 1
SI vou. êtea man6. quel eet le nombre d'époulee de votre mari ?
2.1.2. Etait-ce votre première groueese ? B 1 non 1
~n qu'avait donné votre pr6c'dente groas•••• 7 naluanoe (a) vivante (8) !_J mort (a) - né (e) l~ avortement U
SI nalaaence vlv~te cet enfant let-II encore an Yie 71 oui lBDate de nal8sancel-U 1__1 _1 u __ lou Age LLl
Jour mols. année
SI non dala du d..,..: L_J~
Jour
_1_. ~ ou Aga ou décAa I~
mole année
Combien d'enfants nM-vlvante avOZ-voue déjà eua ? '-U
Combien sont encore en vie? ~
Avez·vous d'là eu des enfanta morta-nM? 1 oui 1 1 non 1 SI oui combien 1 L..lJ
Avez.-voua déjà eu deI avortementl ou 'eu8888-couchee El 1 non 1 SI oui comblan ? 1__1_1
Comblon do fola avloz-\IOUO d'jè acoouch' (non camprta le préeont eccouchamonl) ? L1J
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2.2. c.r.cNrt1tl.... outbnllee .-: .aala hallCNRlquee
2.2.1. AYez-vouo ~uonl' 1'6<:010 7 R Quel Mt le nlveeu le plue 'lev' que voue avez atteint ?
2,2.2. Exereez·voua normalement une eetMt' economlque rémunérée ?
Claeee :
I~ Pouvez·voue Ure un ,tournai ou une revue? 1 oui 1
OlplOmo , _
Votre mort 0-1-11 fr'quonl' l''cole 7
~ prolooolon , _
2.2,3, Femmee marl"e seulement
Statut : Broncho, _
1 oui 1 Quel eat le nlveeu le plua élevé qu'II a atteInt?
2.2,4. Votre mari exercAH~lI actuellement une profession
SI oui loquelle 7
Classe





de 20.000 à 50.000 FCFA
pluo do 100.000 FCFA
-1I-
D
SI non qu'elle ételt e8 dernière occupation eu cou", des 6 derniers mole?
2.2.5. (à remplir eu 2' peseege) Pouvez-voua m'Indiquer dans quelle catégorie de rsvenu se sttue votre ménage. en retenent le revenu
mensuel moyen du chef de ménage ?o molno <le 20.000 FCFA
o de 50.000 à 100.000 FCFA
Autre (0) revenu (0) du m6noge ,
3. CARACTIllI8TtQUES DE LA GROSSESSE
3.1, FréquenUez-voue un établissement senllelre pendent votre gros8esse ? B B.
SI Oui Indiquez le nom de J'étebllssement ? Date de le 1" visite 1~ !~ I~
Combien de visites médlca/es evez-voua aubles ? __1_1
3.2. Connalaaez-voue des moyens ou dea méthodfi permettant d'empêcher ou de retarder une grossesse? I~I~
Si oui en avez-voue déjà utlllaé ?
1 oui 1 cette dernière gr06ees8e .t·elle été retardée
1 non l ,·t-elle été Imprévue 1
El B
o El
3.3. Etst de santé de le mère durant le gr08sesse :
----------
..- --------------









Dole de l'occouchoment UJ I-U 1
l'accouchement a-t-Il eu lIau : • terme 1 1 1
Durée de la groS88U8: '__1_1 moto
Avez-voue accouché: d'un aeul enfant? 1 1 de 2 jumeaux? [ )
l'accouchement s'est-II déroulé : nonnalement 1 1
par célar1snns? 1 1 autre (à préciser)







6. CARAC'TUII8T1QUE8 DU (DES) NOUVEAU '(X) NE (8)
1) Nom _
$exe: Maculln -11-
Prénom. (2" p....g.) ._. _
FéminIn 1 1
L'enfant .-t·1I manlfeeté un ligne de vie queleonque 6 la nalMance 1
(cri, batlemont do CCIl\lr, ro.plraUon).
SI oui EoI·1I bl.n portant ?
M.I.do ?
1=:1
CI D. quoi .0uflre·t·1I ? . . . .._. .__
Dêcéd6 1 r-I De quoi eat·1I mort 1 ."""'-- ..1_-
Quel a éWi 80n polde 6 la nellliance? L\
kg g
Anomalies présentée. par l'enf8nt 6 la nalllS.net : (voir obe8l'Vatlon8 de l'eccoucheur)
_. -- -_. -----------_._---
2' onf.nt (c•• do jum••ux) Nom : Prénom. (2" p...age) .. _
Sue: Maculln )-1 Féminin 0
L'enfant a-t-Il manlfeeté un algna de vie Quelconque. la nalealnce 1 i~1 1 non 1
(cri, battement de CC8Ur, rellplratJon).
SI oui EoI·1I bl.n portant? [ 1
M.i.d.? 1 1 D. quoi .0uffro·t·1I ?
Décédé? 0 De quoi 001·11 mort? ---'- --- --------- -..
Quel a 't' 80n poids' la ne/aeance? U 1 1
kg g
Anomalie. présentée. par l'en'ent • 'e nal"lnee : (voir obeervatJone de l'accoucheur)
-._--------
---_._----_._._-
L'enfant a-t-Il manifesté un signe de vie quelconque' la nelssance ?
(en, bettement de cœur, reaplretlon).




Prénom. (2" p••••ge) _
CI
~
SI oui Eol-li bl.n portant? 1 1
Mol.d.? 1 1
Décéd~ 1 1 1
Do quoi .0u1fra+J1 ? .__.__._
De quoi Hl-II mort ? _
---_._---
Quoi • été .on pold. é 1. n.l..ance? U
kg g





INSTITUT NATIONAL DE LA
STATISTIQUE ET DE LA DEMOGRAPHIE
(I.N.S.D.) OUAGADOUGOU
ENQUETE SUR LA MORTALITE INFANTILE
Il PASSAGE No~r Ville : --
1 1 1 i 1 1 Nom et prénoms de le mère : ______No d"ordre
1 1 1 1
1 1 ou Ago: U-IDate de naissance de le mère 1 1
Date de passege : 1 1 1 i 1 1 ! E'nquêteuse :
Présence de la mère . oui 0 non 0 MoUf d'absence: -------- ._---------
------------- -.





Uen de perenie avec 18 mère ;
A. ~,.. encore ef' vloe
A.l A-t-elle changé de domicile? oui i..._ 1 non 0
A.1.1 : SI elle e changé de domicile ;
L'enfant réslde+1I avec sa mère? oui 0 non 0
A.1.I.1. SI oui
Comment les retrouver? _
-----------------
A.2.5. Etee-vous à nouveau enceinte 7 oui 0 non 0
A.2.6. SI oui combien de temps aprèa l'accouchement _
lesue de cene gros8esse
Grossesse en cours
- Nelssance vivente ;
- Fausse-couche (ou avortement) j
- Mort-né:
A:l.7. Avez vous repris les rapports sexeuele oui 0 non 0
SI oui
Corr.blen de te",pa aprèa l'accouchement 7 _
A.1.1.2. SI non
Qui a la charge de l'enfent 7
Comment les retrouver 7 __.~--------
A.2.8. Avez-voua l'intenllon de chsnger de domlclla




non 0oui 0Irez·vous evec votre enfant 7
SI oui
Comment voua ,..trouver 7 _
SI non
Qui ouro 10 chorgo do l'onlon. 1 _
Corrment lea retrouver 7 _
B.3. Qui • 10 chorge do l'enfant
Uen de parenlé avec la mMe : _
Comment lea retrouver 7 _
B.1. Ooto do déch
8.2. De quoi est-aile morte 7 _






oui 0A.2.2. avez·voue repne votre activité profeaelonn:: Ile 7 non 0
SI oui
Combien de temps apm l'accouchement 7 _
A.23. Vos règ!es onl-ell88 repria 7 oui 0 non 0
SI oui
Combien de temps apr$a l"accouchement 7
A.2.4. Souhaltaz·vous un anfant aupp"mentalre 7
A.2. Caractértatlquea de la mère.
A.2.1. Etea-vous malade 7 oui [J non 0
SI oui
Do quoi oouflrez-vouo1------------
OUI 0 non 0 Ind 0
SI oui pour quend 7 _
SI non pourquoi 7 _
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1 Il. Quatlonnal... rellt1f • renhlnt Il
Nom et pr6noml : ..
Date de nl""nce : 1 1 1 1 1 lJ
Enfant encore ln vie oui 0 non 0
FnIant .nco,. In vie ou d6c6d'
ConUnue. (continu••) vou. loujouro 1 .II"lOr volt••nf.nt oui8
non
SI oui
A.1. Comm.nt .tl·1I (6"'t-lI) .11.116 7
- Au "'"; n A partir d. Quel lige?
- Au blboton; El- Allattemant mixte;
SI non, 1 qu.1 Ig. (. .. ?)
A.2. En plu. du lait, lui donne,z·voUI (donniez-vous) d'aulre•
• IImont.7 oui 0 non Cl
SI oui I.oqu.l. 7
A que' 6g. 7
.. ..
.. ..
A.S. Quelle ••u luI donnez-voue (donniez-voue) 7
- Eau non bouillie;
El- Eou bouilli. ;- Eau mln'ral•.
A.... Quel. vaccin. '-1-11 reçue '1 Dale
-
1 1 1 ! 1 1 1
- BCa (AnU-tubereul.ux)
-
1 1 1 1 1 1 1l,..", -
1 1 1 1 1 1 1
,,..,... (ft n CIl roUI) 2' Pri"
-
1 1 1 1 1 1 13" Prl••
-
1 1 1 1 1 1 111"1 teprl..
-
1 1 1 1 1 1 1- Antlvorlollquo ;
-
1 1 1 1 1 1 1- AnU-rougeollux :
-
1 1 1 1 1 1 1- Autru (citer) -
-
A.!. MoyetU' ml. In ceuvre pour privenlr 1. p.ludlem~
~- Moultlqullre- InHCUCld.- Autr. (1 pr6el"r)-Rien
En"'" encore en 't'le
B.1. A-t-Il 't' mllade depu" •• nllNance '1 oui 0 non 0
(ou dopul. ,. p....g. pr6eld.nt)
51 oui do quoi ,·t-/I ooul!<Irt 7
POl' qui liait-II .olgnl 7
-_., ~
- Inflrmler:
_ Gu'nlHur traditionnel; _
- Autre .(prlel....) ; ____
- Sana lOin
B.2. A+1l .ubl d.. vi8ltee m~Ic&le1 depull •• nall..ne. 1
(ou d_" 1. pa...g. prlc6d.nt) oui 0 non 0
SI oui
Dota do 1. doml". patio : 1 1 1 1 1 1 1
Poldo 1 e.tIe patio : 1-'--3 1_1_11
Enfant ~d4 kg g
C.l. o... do dlclo : 1 1 1 1 1 1 1
C.2. U.u du die" : Hbp'''' 0 Domicile 0
C.3. De quoi elt~1I mort 1
C.4. A-t-Il lubl svent Ion cUctl
- Del vlllt... m'dlcalel ? oui Cl non 0
- Un treltement oui [1 non 0
P" qui 7 - M6docln : ~- lnflnn"r;- Gu'""eur tredltlonnel ;- Autre (1 prlel••r) :
III. Caractérlltlque de l'habitat
A. Moda d'occupatlon ;
- Proprl'talre ; §- locataire;
- Autr. (6 prlel..r):
B. En quel. mat'rlaulC lonl lea mura ?
- Dur; ~- Seml·dur:- Btlnco;- Autr. (6 pr6el••r) ;
C. En quele mat'rlaux ait la toit?
- Dur; ~- Tôlee ou tullel;- Terre battue;- Autr. (1 prlel••r):
D. Comment Ht le 101
- C.rr.ll; ~- Clment6:- En terre bettue .- Ault. (1 prle'..r):
E. Qu.' .ot 1. modo d'6el.,rogo 7
- Eloctr1eltl : §- PltTole;
- Autr. (6 prlell.r);
F. Quel ..t le mode d'approvilionnement en e.u 7
- Eau cou,..nte; ~- Borne Fontaine;- Pulle:- Autre (1 prle'..r);
O. Typa d"'oonee utlli.1
- Avec ch.... d'..u §- Latr1no
- Autre (1 prlel"r) :
H. Combl.n d. pareonn.. couchent dln. 1........ -.






Estimation de la monalité du jeune enfant (0-'5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol 145. 1986. pp. 355-370
NIVEAU ET DETERMINANTS DE LA MORTALITE
INFANTO- JUVENILE A YAOUNDE
Richard DACKAM NGATCHOU
I.FO.R.D. - BP 1556
YAOUNDE - CAMEROUN
L'EMIJY, principale source de données utilisées dans cet article, est
la première d'une série d'enquêtes organisées par l'Institut de Formation et de
Recherche Démographiques (I.FO.R.D,) dans plusieurs villes africaines: Yaoundé,
Brazzaville, Lomé, Cotonou, Ouagadougou. La méthode adoptée A Yaoundé a été re-
prise A quelques détails près dans les autres EMIJ.
L'enquête mortalité infantile et juvénile de Yaoundé avait pour but de
mesurer le niveau et la structure par âge de la mortalité avant deux ans et de
mettre en évidence ses principaux déterminants. L'EMIJY a porté exclusivement
sur les nouveaux-nés dont la mère est résidente de Yaoundé et a accouché dans
l'une des maternités de la ville. Il s'agit d'une enquête suivie A deux phases
la première phase a permis la constitution d'un écpanti110n de g 774 nouveaux-
nés issus des naissances des 12 mois de l'année 1978. L'enregistrement des en-
fants a été fait dès leur naissance en maternité. La deuxième phase s'est déroulée
pendant les deux premières années de la vie du nouveau-né en 7 passages successifs
A domicile, chaque passage correspondant A l'âge de l'enfant (1,4,8, 12, 16,
20 et 24 mois exacts). Les 7 passages se sont déroulés entre le 1er Février 1978
et le 31 Décembre 1980.
L'extrapolation des résultats sur toute
délicate, étant donné CU'i1 s'agit ici uniquement
qui représentent 80 % 1) des enfants nés dans la
de référence.
la ville de Yaoundé est assez
des enfants nés en maternité
ville au cours de la période
L'estimation du niveau de la mortalité, théoriquement facile dans une
enquête suivie, s'avère moins évidente ici, compte tenu de nombreuses sorties
d'observation. A la fin de la première année il y a eu 2 662 enfants sortis
d'observation sur un effectif initial de 9 774.
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Néanmoins ces difficultés majeures ne compromettent pas la validité
(2) (3)des résultats de l 'EMIJY qui ont mis en lumière certaines des caracté-
ristiques de la mortalité infanto-juvénile de Yaoundé.
l - Niveau de la mortalité infantile
Les difficultés méthodologiques dues aux nombreuses sorties d'obser-
vation ont suscité un grand débat autour de la mesure même du niveau de la
mortalité. Les méthodes de mesures proposées peuvent se résumer en deux groupes
en fonction des hypothèses de calcul retenues: le premier suppose qu'il y a
indépendance entre la mortalité et le fait de sortir du champ d'enquête; le
deuxième admet que la mortalité des sorties d'observation est, à des degrés
différents, beaucoup plus forte que celle des enfants restés en observation.
Dans le cas où il y a indépendance
le quotient de la mortalité infantile est de
(6) selon la formule adoptée.
entre mortal Hé et "émigration",
55,4 % (4) (5) (6) ou 54, 80; (5)
00
Si on suppose qu'il n'y a pas de sortie d'observation après décès de
l'enfant, on trouve un quotient de mortal ité infantile de 53, 1 % (7). Si par
contre tous les enfants sortis d'observation sont décédés, le quotient de mor-
talité infantile serait de 318,7 (7).
Entre ces deux dernières hypothèses extrêmes s'échelonnent tous les
cas intermédiaires dépendant du niveau de la mortalité des sorties d'observation
et de l'importance de la propension des mères des enfants décédés à sortir du
champ d'observation.
N. BROUARD (7) a construit un modèle performant permettant tous les
calculs intermédiaires. En supposant que la mortal ité des enfants "Emigrés" est
"B" fois supérieure à celle des enfants observés et que le risque de sortir du
champ d'enquête des mères des enfants décédés est a fois supérieure à celui des
survivants, il trouve les résultats suivants:
356
Tableau nO 1
Valeurs du quotient de mortalité générale
en fonction des valeurs de a et de B
a
0 2 3 5 10
0 44,4 46,5 48,6 50,8 55,2 66,4 318,7
1 53,1 55,4 57,8 60,2 65,0 77 ,2 318,7
2 61,5 64,0 66,6 69,2 74,4 87,5 318,7
B 3 69,6 72,3 75,1 77,9 83,4 97,3 318,7
5 84,8 87,9 91,0 94,1 100,2 tt5,3 318,7
10 118,2 121,9 125,5 129,1 136,2 153,0 318,7
00 318,7 318,7 318,7 318,7 318,7 318,7 318,1
Source (7)
J. GARSSEN (6) a essayé d'évaluer le niveau de la mortalité en faisant
des hypothèses sur certaines des caractéristiques socio-économiques et démogra-
phiques des sorties d'observation (revenu du ménage, âge de la mère, état matri-
monial, nombre d'enfants nés vivants, survie du dernier enfant, ethnie, niveau
d'instruction, scolarisation). Il trouve une fourchette de taux de mortalité
infantile beaucoup moins étendue (54,8 %0 à 58, 3 %0)'
Cette méthode suppose que le niveau de mortalité d'enfants des mères
sorties selon une modalité d'une variable donnée est égale au niveau mesuré dans
la même catégorie pour les enfants des mères observées.
A l'enquête nationale sur la fécondité du Cameroun (1978), on a trouvé
un quotient de mortalité infantile égale à 89 0/ pour la ville de Yaoundé (8).
L'écart observé par rapport au niveau obtenu pa~ol 'EMIJY (55 %0) pourrait-il
être expliqué par la mortalité des enfants nés à domicile (20 % de l'ensemble) ?
Dans l'affirmative, on aurait un quotient de mortalité de 225 %0 pour les enfants
nés à domicile à Yaoundé; ce qui parait peu réaliste étant donné qu'en milieu
rural camerounais où près de 80 % de femmes accouchent à domicile, ce quotient
est de 130 %0 (9)
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En supposant que les enfants nés ~ domicile ont la même mortalité
qu'en milieu rural (hypothèse pessimiste ~ notre avis), on trouve un quotient
de mortalité infantile des enfants nés en maternité égal ~ 78,7 %0' Il convient
de noter que cette valeur est presque la même que celle trouvée par N. BROUARD
(7) (valeur extrême des cas considérés comme possibles a = 3, B = 3).
Enfin, en supposant que la mortalité des enfants nés en maternité est
bien mesurée par l'échantillon de l'EMIJY, et que la mortalité des enfants nés
à domicile a le même niveau que celui des enfants nés en milieu rural camerou-
nais, on trouve un taux de mortalité infantile de 70 %0 pour la ville de Yaoundé.
Les résultats obtenus à 1'ENF ~iventêtre pris avec quelque réserve
compte tenu de la faiblesse de l'échantillon (324 enfants de la génération née
1 à 4 ans avant 1978) pour la ville de Yaoundé et aux erreurs d'omission inhé-
rente à la méthode rétrospective.
On peut conclure tout de même que le niveau de la mortalité infantile
à Yaoundé en 1978 se situe entre 55 %0 et 79 %0' intervalle acceptable si on se
réfère aux niveaux observés dans d'autres capitales africaines. (")
II - Déterminants de la mortalité infantile et juvénile ~ Yaoundé
Un essai de classification de la plupart des variables que contient
le questionnaire EMIJ a dénombré 39 variables explicatives et indicateurs au
total (13) répartis selon le cadre analytique proposé par MOSLEY ainsi qu'il
suit: 2 indicateurs d'hygiène, 5 indicateurs de fécondité, 2 indicateurs de
pratiques d'alimentation de l'enfant, 4 indicateurs de pratiques de soins, 6
variables propres a l'enfant, 12 variables d'identification social, 6 variables
démographiques et 2 variables contextuelles.
Dans cet article nous nous sommes particulièrement appesantis sur les
résultats qui nous paraissent exceptionnels tant ils ne cadrent pas avec les
schémas habituels. Il s'agit du niveau d'instruction de la mère, du type de
quartier de résidence, du mode d'approvisionnement en eau et du sexe de l'enfant.
Les autres résultats sont donnés en Annexe 1.
(") A Daka~ en 1968 on a t~ouvé un taux de mo~talité infantile de 55 %0, à
B~azzaville (1974) 64 %0 et 72 %0 à Da~-es-Salaam (1973) (10). En 1976(12)
à Bamako il était de 67 %0 (11) et 41 %0 à Ka~thoum ville (1975-1976)
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Niveau d'instruction de la mère
La corrélation niveau d'instruction de la mère et ni~eau de mortalité
est positive à Yaoundé d'après les résultats ete l'EMrJY. J. BARSSEN (6) avait
établi en distinguant deux catégories, que le taux de mortalité infantile éta,ït
de 56,3 %0 chez les enfants dont les ~ères avaient au moins le niveau secondaire
et 52,8 %0 pour ceux dont les mè.res avaient au plus le niveau primaire.
En créant de nouvelles catégories, nous constatons que même si' les
différences ne sont pas très importantes, le sens de variation de la mortal ité
infantile en fonction du niveau d'instruction de la mère est tout de même excep-
tionnel.
La variation de la mortalité en fonction du niveau d'instruction de
la mère paraît plus réguliè.re entre un et deux ans. La I1tOrtalité mesurée par
1Q1 baisse quand le niveau d'instruction augmente. ( Tableau n° 2)
Tableau n° 2
Niveau de mortalité infantile et juvénile
selon le niveau d'instruction de la mère
Niveau d'instruction tQO l'Qt,
Sans instruction 0,0520 0,0307
Prima. ire 0,0526 o,02t3
Secondaire 0,0556 0.0236
Secondaire et Supérieur 0,0555 0,0233
Total 0,0548 0.0229
Quant à la structure de la mortalité avant 2 ans, on constate (graphi-
que 1) que le groupe à plus haut risque de mortalité avant le 6è.me mois de ~ie
est celui des enfants des mères les plus instruites. Par contre, au-délà du 7è.me
mois, ce sont les enfants des mères sans instruction qui forment le groupe à
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Ceci pourrait s'expliquer en partie par la durée d'allaHeqrent au s.eln
relativement plus courte cheL les mères instruites qui exposent ainsi leurs en-
fants non suffisaoment iomunisés à une plus forte mortalité. Les mères: sans.'
instruction et celles ayant un niveau primaire continuent à allaiter leurs, en-
fants exclusivement au sein au-delà de 6 mois sans se rendre compte que le l~it
maternel devient insuffisant pour subvenir aux besoins nutritionnel s de l'enfant.
On a l' impress ion que les mères instruites réagissent mieux au moment d,u se'{rage.
période pour laquelle il y a recrudescence de risque de décès des enfants des
mères moins instruites.
Comme la force de mortalité est plus intense a~nt le 6ème mois qu'entre
6 et 12 mois. on pourrait admettre la situation observée (surmortalité des enfants
des mères instruites avant un an). s'il n'y avaH pas plus de sorties d"observa-
ti.on dans les groupes des mères pril1lôires et secondaires pour lesquelles on avait
respectivement 48 ~t 37 %de l'ensemble de sortfes d'observation. Les mères ihs-
truites qui ont un emploi. après 3 mois de congé de maternité (2 moiS. après la
naissance de leur enfant). laissent en général la garde de leurs enfants à des
parents ou à des gardiennes moins instruites.
Il ne faut cependant pas surestimer les différences de mortalité entre
les enfants de différentes catégories de femmes ; la faiblesse des écarts suggère
plutôt l'idée selon laquelle en milieu urbain le niveau d'instruction est moins
discriminant qu'en mi lieu rura 1. CALDWElL (4) cite le cas des enquêtes réa li:-
sées au Ghana 0965-1966). au Burkina Faso' (f96?J et au Niger (~7Q) 011 on a'
constaté que "le rapport des décès d'enfants cheL les mères non -scolarisées et
cheL celles qui avaient une certaine scolarité variait de t. f à 1'.4 ct:ans les
régions urbaines et de 1.3 à 1.4 dans les régions rurales".
Dans une moindre mesure la situatton observée à Yaoundé a été constatée
dans la région urbaine de l'Ouest de Java o~ la mortalité infantile chez les
mères qui n'avaient pas terminé l'école élémentaire était plus élevée que celle
des mères sans aucune scolartté (14).
Quartier de résidence
Le type de quartier de résidence contribue à modifier la survie de
l'enfant à travers des déterminants tel s que ; l a proximité d" un centre de santé.
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la disponibilité en eau potable, l'importance des latrines avec ou sans chasse
d'eau, la densité de l 'habitat et la composition socio-professionnelle et ethni-
que des habitants des quartiers. Les quartiers de Yaoundé ont été regroupés en
7 types différents. On constate une surmortal ité infantile dans les quartiers
riches (Tableau n° 3) d'habitation moderne. Les enfants des quartiers pauvres
ont plus de chance de survivre à la fin de la première année de vie. Cette situa-
tion est différente pour les enfants âgés de 1 à 2 ans.
Tableau n° 3
Niveau de mortalité infantile et juvénile
selon le type de quartier
Type de Quartier 1QO
Type (Quartier pauvre à
forte densité) 0,0545
Type II (Quartier pauvre à
faible densité) 0,0476
Types III (Quartiers périphéri-
et IV ques moins pauvres) 0,0577






La structure de la mortalité dans les différents types de quartiers
fait ressortir une surmortalité des enfants des quartiers modernes avant le 7ème
mois (graphique 2). Les raisons de cette surmortalité pourraient être les mêmes
que celles évoquées précédemment, étant donné la liaison étroite qui existe entre
type de quartier et niveau d'instruction de la mère. Toutes les conditions de vie
sont favorables dans les quartiers pauvres (1 et II) à des maladies associées à
des conditions insuffisantes d'approvisionnement en eau, à l'insalubrité du mi-
lieu et à la pauvreté et l'ignorance en général (malnutrition, diarrhées graves
et rougeole) dont la prévalence est importante après 6 mois.
Les différences observées pourraient être expliquées, soit par la pré-
sence des centres de santé dans les seuls quartiers les plus démunis ou leur
proximité, soit par l'importance des sorties d'observation dans les quartiers du
type l, II et III. A la fin de la première année de vie les sorties d'observation
362
se répartissaient en 58 %dans le quartier de type 1, 21 %dans le quartier du
type II et 24 % dans les autres types. L'observation empirïque montre que la
mort d'un enfant est souvent un facteur déterminant de changement de domicile
(pour des raisons de superstition).
Enfin, le regroupement par type de quartier a introduit quelques biais.
Ainsi Essos quartier populaire s'il en est, qui du point de vue de sa densité
et de ses infrastructures est pareil aux quartiers du type IV ye retrouve à coté
de 8astos qui est le quartier le plus équipé et le moins dense de la ville.
Disponibilité en eau potable
La corrélation étant forte et positive entre le mode d'approvisionne-
ment en eau, le quartier de résidence et le niveau d'instruction, il n'est pas
étonnant de constater après les observations précédentes (niveau d'instruction
et type de quartier de résidence), que la mortalité infantile selon le mode
d'approvisionnement en eau soit différente des schémas habituels (Tableau n° 4)
(graphique 3).
Tableau n° 4
Niveau de la mortalité selon le mode
d'approvisionnement en eau
Mode d'approvisionnement 1QO 1Q1
Eau courante 0,0447 0,0098
Borne-fontaine 0,0573 0,0236
/1 utres 0,0405 0,0407
Le sexe de l'enfant
Il est en général admis que "le niveau de la mortal ité infantile mas-
culine est presque toujours plus haut que celui de la mortalité infantile fémi-
° ,,(15) L t t O t O d l ° °n1ne . es s a 1S 1ques e que ques pays montrent cependant qU'11 eX1ste
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GRAPHIQUE 3
Structure de la mortalité (aqx) selon
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des cas de surmortalité infantile féminine. Tel est le cas du Libéria (1971)
où le rapport de masculinité des décès d'enfants de moins d'un an était de
0,750, de l'Egypte (1965) 0,970 et de Madagascar (1966) 0,88t. D'une manière
générale quand ce rapport est proche de 1 on pense à un comportement social
défavorable aux enfants du sexe féminin; situation courante dans les pays
arabes (16)
L'EMIJY a trouvé pour Yaoundé un rapport de mascul inHé de décès in-
fantile de 0,97. Ce rapport peut traduire une inégalité de traitement entre
petites filles et petits garçons. En considérant le nombre de filles vixantes-
à la naissance pour chaque femme au Cameroun d'après les résultats de l'ENF,
nous trouvons que la mortalité infantile et juvénile des filles augmente avec
le nombre de filles qui l'ont précédée. "Ce phénomène serait révélateur d'une
préférence marquée pour le sexe masculin et/ou d'une saturation rapide de la
demande d'enfants de sexe masculin dans la famille camerounaise" (1T). (*)
L'EMIJY ne permet pas malheureusement de connaître le nombre de filles
qui ont précédé les filles saisies par l'enquête.
Tableau n° 5
Niveau de mortalité des enfants de moins de 2 ans
selon le sexe
Sexe 1°0 tOt
Mascul in 0,0539 0,0246
Féminin 0,0557 0,02 t2
Total 0,0548 0,0229
Ces différences de lQorta1Hé selon le sexe trouvées à l' EMIJY doil(en t
néanmoins être prises avec réserve, le rapport de masculinfté des enfants évadés
est de 130 % ; ce qui introduit une marge d'incertitude aux résultats trouvés.
(*) La structure de la mortalité montre que la surmortalité féminine n'existe
qu'entre 6 mois et 13 mois au moment du sevrage.
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1 - Indicateur d'hygiène
Type d'approvisionnement en eau (p 8 )
2 - Pratique de soin
Nombre de visites
prénata 1es o ou 1 2 3 4 5 6 7 et 8 TOTAL
1°0. en %0 75,4 77 ,4 40,8 45,5 41,4 44,5 39,1 54,8
3 - Variables propres à l'enfant
3.1. Sexe (Pag; 8 )
3.2. Age (graphique 1, 2, 3)
3.3. Le poids de l'enfant à la naissance.
-
POIDS - 2 750 2 750-3 500 3 500 f- 3 750+ 2 750-3 750
r--
1°0 0,1222 0,0389 0,0344 0,0407 0,0372
1°1 0,0327 0,0208 0,0202 o,Ot84 o,02tO
4 - Variables d'identification sociale (1°0 en %0)
4.1. Instruction de la mère:
non scolarisé 57,2
scolarisé 55,8
4.2. Instruction du père :
primaire ou moins............................................ 49,2
secondaire ou plus 47,0
non scolarisé................................................ 60,2
scol arisé ......•.................•...•....................... 44,7
4.3. Etat matrimonial de la mère:
cél ibataires .....•.................•.••........•............. 79,9
mariées ............•.....•................•.••..•............ 46,9
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commerçant, artisan, manoeuvre 54,4
serv·ice 44,4
4.5. Profession de la mère:
sans profession............................................. 56,1
ayant une profession .............•. 52,3
employées........................................... 35,4
cadre supérieures et moyen.................................. 44,5
4.6. Ethnie (lQO en %0)





5 - Variables démographiques
5.1. Age de la mère;
--'-.
lQO lQlAge de la mère





40 + 0,071'4 0,0665
TOTAL 0,0548 0,0229
5.2. Survie de l'enfant précédent (IQO en %0)
dernière naissance en vie.................................. 48,8
dernière naissance décédée...................... 66,7
5.3. Nombre d'enfants nés vivants (lQO en %0)
- mère qui n'ont jamais eu un mort-né...................... 53,7




Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol. 145, 1986, pp. 371-384.
LES CAUSES DE MORTA~ITE INFANTILE
A BRAZZAVILLE
Raphaël MFOULOU
IFOPD - BP 1556 YAOUNDE
CAMEROUN
1. La mortalité est un domaine qui concerne à la fois la Démo-
graphie, en tant que composante de la croissance de la population
et des modifications de sa structure, et la Santé Publique, en tant
qu'indicateur de l'état de santé d'une population et de façon plus
générale de leurs conditions d'existence. La mortalité est déterminée
directement par des facteurs pathologiques qui sont les causes de
décès, elles-mêmes déterminées par les caractéristiques du milieu
tant physique que humain. L'action médico-sanitaire, qui vise essen-
tiellement la réduction de la mortalité et de la morbidité, doit
s'appuyer entre autres choses sur l'étude des causes de décès indis-
pensable pour :
la compréhension des processus morbides et de leur impact
sur les populations ;
la détermination des principales causes de décès et l'iden-
tification des actions prioritaires préventives et curatives
à mettre en oeuvre en vue de la lutte contre la mort ;
l'identification des zones aéographiques et des sous-groupes
de population les plus vulnérables à telle ou telle affec-
tion.
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2. De plus en plus la recherche causale dans le domaine de la
mortalité se situe non seulement au niveau des variables indépendan-
tes telles que le milieu physique, les caractéristiques socio-cultu-
relIes et économiques, les conditions de l'habitat etc ... mais aussi
au niveau des variables intermédiaires qui sont les causes de décès.
Traditionnellement les causes de décès sont relevées pardu person-
nel médical : les statistiques des causes de décès p~oviennent alors
de l'exploitation des documents et des registres médicaux. Actuelle-
ment le besoin des données est tel que les démographes)de plus en
plus:s'orientent vers l'obtention de tel type de données à partir
des enquêtes spécifiques sur la mortalité. Bien évidemment, ces
données sont recueillies par du personnel non médical, et on peut se
poser des questions sur la qualité des données recueillies et l'op-
portunité de s'orienter dans une telle voie.
3. La présente communication qui se base sur l'ezploitation
manuelle rapide des données sur les causes de décès des enfants de
moins de deux ans de l'Enouête sur la mortalité infantile et juvé-
nile de Brazzaville, tente d'apporter des éléments de réponse â ces
deux questions et de proposer dans ce cas particulier, les possibi-
lités d'amélioration de la qualité des données ainsi recueillies.
I. Notion de cause de décès
4. La notion de cause de décès évoque de façon évidente la
raison organique du décès, telle qu'elle a pu être identifiée par un
médecin ou un membre du corps médical, seul capable d'expliquer par
des considérations scientifiques, le processus dont le décès est
l'aboutissement. Ainsi on peut définir la cause de décès comme toute
maladie, états morbides, traumatismes ou intoxication qui ont abouti,
ou contribué au décès. Parfois aussi, on s'accorde à admettre comme
cause de décès, les circonstances de l'accident ou de la violence
qui ont entraîné ces traurratismes. Le plus souvent on se trouve en
orésence de plusieurs causes possibles d'un décès, car le décès est
l'aboutissement d'un processus. Dans la terminologie des statisti-
ques sanitaires on distingue quatre types de causes de décès :
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a) la cause initiale ou princïpale : c'est la maladie ou le
traumatisme qui a déclenché l'évolution morbide conduisant
à la mort ;
b) la cause directe ou immédiate: c'est le phénomène patholo-
gique ultime qui a conduit au décès ;
c) la cause antécédente : c'est la cause qui a précédé la cause
directe et favorisé le processus de décès
d) la cause associée: c'est la cause qui a pu aggraver le pro-
cessus morbide ayant entraîné la mort, sans pour autant en
être à l'origine.
5. Il est évident que cette classification des causes de décès
suppose une bonne compréhension du processus morbide conduisant à
la mort, et de ce fait, est du ressort exclusif du corps médical.
Dans l'établissement des certificats médicaux de décès on requiert
que les médecins remplissent les emplacements réservés aux causes de
décès en distinguant les différentes causes suivantes :
- la cause directe
- la cause intermédiaire
- la cause initiale
et tous les autres états morbides importants ayant contribué au
décès, mais sans rapport avec la maladie ou avec l'état morbide qui
a provoqué le décès.
6. En règle générale, seul le médecin est mieux placé que qui-
conque pour déterminer avec le maximum de précision, la cause directe
de décès et s'il y a lieu, d'indiquer l'enchaînewent des phénomènes
morbides dont le décès est l'aboutissement, en procédant.soit à des
autopsies sur le corps, soit du vivant de l'individu,à des examens en
laboratoire ou à des radiographies spécifiques.
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II. L'enquête de' Brazzaville
7. L'enquête sur la mortalité infantile et juvénile de
Brazzaville dénommée "Enauête sur la Santé !ilaternelle et Infantile"
a été entreprise par le CNSEE(I) en collaboration avec l'IFORD, de
Février 1980 â Janvier 1983.
8. Le principe de l'enquête de Brazzaville consiste A se rendre
tous les jours dans les maternités de la ville durant une période de
douze mois (du 1er février 1980 au 31 janvier 1981), pour relever
tous les accouchements d'enfants nés vivants et recueillir un cer-
tain nombre d'autres informations statistiques, ainsi que l'adresse
du domicile de la mère et du nouveau-né,indispensable pour la pour-
suite de l'enquête. A des intervalles réguliers, des enquêteurs pas-
sent au domicile de la mère pour suivre le devenir de l'enfant -
survie ou décès - et remplissent A cet effet un questionnaire appro-
prié, sur les conditions de vie ou décès de l'enfant.
9. Au total on a constitué une population de base, de 18 780
enfants nés vivants et de mères résidentes, A suivre au cours de
sept passages successifs â l, 4, 8, 12, 16, 20 et 24 mois après la
naissance de l'enfant. Comme pour toutes les enquêtes de ce types,
les déperditions de la population de base, consécutives ~ des s~rties
du champ de l'enquête, autrement que par le 'décès, ont été très impor-
tantes: on les évalue à près de 40%. A l'issue de la période de
l'enquête en effet, on est en mesure de décrire correctement le deve-
nir que de Il 236 enfants parmi lesquels 927(2)ont péri durant cette
période.
10. Jusqu'à ce jour l'exploitation de l'enquête n'est pas encore
terminée en raison des travaux actuels d'exploitation du recensement
général de la population de 1984. Aussi oour les besoins de la pré-
sente communication, nous avons dO procéder sur place à Brazzaville
(1) CNSEE : Centre National de la Statistique et des Etudes Economiques,
Brazzaville.
(2) Le CNSEE a annoncé 1025 décès enregistrés à l'enquête.
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à un dépouillement manuel rapide des causes de décès déclarées à
l'enquête. Le tableau nO l donne la répartition des décès enregis-
trés à l'enquête selon le sexe et la cause de décès déclarée. Il a
été en outre procédé au dépouillement des décès selon le poids à la
naissance et l'age au décès. Ces deux dernières variables sont croi-
sées avec la cause de décès.
III. Les problèmes de détermination des causes de décès à l'EMIJ
Il. A aucun moment de la collecte des données sur le terrain,
que ce soit lors de la formation des enquêteurs ou que ce soit
lors des passages successifs au domicile des mères, la participa-
tion du corps médical ou le recours à des documents administratifs
des hôpitaux et des centres de santé (certificat médical de décès,
registre médical des décès etc .. ) n'a été envisagé, sauf dans le
cas des décès qui surviennent en maternité, peu de temps après
l'accouchement. De ce fait, toutes les informations recueillies sur
les causes de décès des enfants, l'ont été à partir de la réponse
de la mère ou de la personne ayant répondu en son nom, à la ques-
tion suivante, formulée telle qu'elle dans le questionnaire de
l'enquête:
De quoi est-il mort exactement ?
12. Il va sans dire, qu'à cette question ouverte, simple en ap-
parence. la gamme des réponses possibles est très variée et ne peut
se fondre aisément dans une nomenclature préétablie. Il en résulte
de grandes difficultés de mise en tableaux statistiques des diffé-
rentes causes de décès.
13. D'a~rès le tableau nO 1 qui donne la répartition des décès
enregistrés à l'enquête selon le sexe et la cause de décès. repro-
duite telle que libellée sur le questionnaire. on peut dégager les
faits suivants :
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1) la proportion relativement importante des décès de cause
~on déclarée : 16% ;
2) des réponses tellement vagues ou mal transcrites sur le
questionnaire, qu'il vaut mieux les assimiler à des non-réponses
telles que: sans maladie, mort provoquée, mort subite, etc .•
3) des réponses qui sont plutOt des signes de douleur au rang
desquelles on peut citer: pleurs, l'enfant ne faisait que crier,
l'enfant ne pleurait pas, etc ..
4) des réponses qui sont plutOt vagues et s'apparentent plus à
des indices symptomatiques ou des signes des troubles fonctionnels,
que l'on peut imputer à plusieurs états morbides. Ainsi par exemple
si l'on considère le cas "vomissement" relevé COIl'Ille cause de décès,
il est difficile de savoir s'il a été provoqué par des causes diges-
tives telles que : intoxication alimentaire, infection de paTasitose
intestinale, ou par des causes extra-digestives telles que la ménin-
gite ou une infection ORL. Il en va de même pour le cas de la fièvre
qui est cité plusieurs fois : la fièvre ?eut être provoquée par le
paludisme, les infections respiratoires dont la grippe, les infec-
tions uro-génitales, les ~aladies éruptives de l'enfance (rougeole,
varicelle), la tuberculose, la maladie du sommeil, etc •.
5) des réponses beaucoup plus satisfaisantes en tant que causes
de décès, dans la mesure où leur classification par rapport à la no-
menclature internationale de l'OMS (C.I.~. révision 1975) ne pose
pas de grandes difficultés. On peut citer les cas de rougeole, mala-
dies diarrhéiques, paludis~e, tétanos, kwashiorkor, etc ..
14. Dans une enquête non médicale sur les causes de décès la
qualité des réponses dépend de plusieurs facteurs par~i lesquels
- la volonté des parents de coopérer franchement à l'enqu~te
en répondant le plus correctement possible aux questions ;
la connaissance par les parents du diagnostic médical éta-
bli à l'occasion du décès. si un tel diagnostic a été
éventuellement fait
376
la qualité d'un tel diagnostic;
la capacité des parents à percevoir de façon objective, la
cause présumée de décès de l'enfant
le niveau socio-culturel et éducationnel des parents
les qualifications particulières de l'enquêteur pour con-
duire l'interview de façon à recueillir un diagnostic plau-
sible
etc •••
15. En général les parents sont incapables de discerner la
cause principale de décès de la cause immédiate, et encore moins de
comprendre tous les enchalnements morbides qui aboutissent au décès.
Ils déclareront plus souvent ce qui A leurs yeux, parait être le
principal responsable de la mort de leur enfant. Cette réponse de
toute évidence, est empreinte des considérations s~bjectives des pa-
rents, aussi il faut la prendre avec beaucoup de prudence.
16. Ainsi de tout ce qui précède, il est mal aisé d'utiliser
correctement la classification internationale des maladies et des
causes de décès, pour la présentation des statistiques des causes de
décès obtenues à l'enquête. Il apparaltra toujours une classe
"autres causes de décès", destinée à recueillir tous les cas ambigüs
et/ou faiblement représentés, dont l'importance peut parfois attein-
dre 30%. L'intérêt de telles statistiques réside néanmoins dans la
possibilité de disposer de données sur les principales causes de
décès, que l'on peut croiser avec d'autres variables saisies à l'en-
quête.
IV. Analyse sommaire des résultats
17. Pour la présentation des données, il a été nécessaire de
?rocéder à un regroupement de certaines causes de décès, de manière à
disposer de tableaux statistiques de taille olus réduite, en nous ba-
sant sur les rubriques de la classification internationole des mala-
dies (révision 1975). Il est apparu cependant nécessaire de créer
trois groupes particuliers intitulés: autres causes de décès, causes
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de décès mal définies et causes de décès non déclarées, pour dési-
gner respectivement les causes de dGcès faiblement représentées,
les causes de décès difficiles à répertorier dans la CIM et les
non-réponses.
18. Il se dégage de l'exawen des tableaux nO 2 et 3 que:
les causes de décès mal définies et les causes de décès
non déclarées sont relativement importantes ouisque 27,4% des
décès sont concernés 9ar ces deux rubriques. Les décès pour les-
quels les causes sont les moins bien déterminées sont ceux qui tou-
chent les enfants de moins d'un mois (33%) et de 1 à œoins de 6
mois (37%)
la rougeole et la prématurité sont les causes de décès les
plus importantes enregistrées à l'enquête puisqu'elles sont respon-
sables chacune de 23% des décès des enfants de moins de deux ans de
causes de décès déterminées. La prématurité touche principalement
les décès qui surviennent aux premiers âges de la vie, en effet 91%
des décès dOs à cette cause surviennent avant le premier mois
d'âge, et concernent pour 79% les enfants dont le poids à la nais-
sance est inférieur à 1750 g. La rougeole quant à elle, sévit à un
age un peu plus élevé, en raison de l'immunité maternelle procurée
au bébé dès sa naissance 76% des décès dns à la rougeole ont lieu
entre 6 et 18 mois d'age
les autres maladies qui causent la mort des enfants en
grand nombre sont les maladies diarrhéiques, les maladies de l'ap-
pareil respiratoire et le paludisme. On compte que 14%, 13% et 11%
des décès des enfants de cause déterminée sont dOs respectivement
aux maladies diarrhéiques, aux maladies respiratoires et au palu-
disme. En ce qui concerne les décès dOs aux maladies diarrhéiques,
on n~te que 60% surviennent entre 6 et 18 mois d'âge, ce qui cor-
respond à la période de sevrase d'une part, et à la période au
cours pe laquelle l'enfant corrmence à marcher et donc à être plus
en contact avec divers objets qu'il oeut rencontrer d'autre part.
Les décès dOs aux maladies de l'aopareil resQiratoire sont plus
~récoces : 88% surviennent avant le premier ~nniversaire. Le palu-
disme tue à tous les âges de l'enfant, puisqu'il est dO à l'héma-
tozoaire, inoculé par la piquOre des anophèles.
378
v. Proposition d'enrichissement des données de l'enquête
19. Les données sur les décès des enfants de moins de deux ans
recueillies à l'enquête peuvent être enrichies de façon sensible,
en s'appuyant sur deux sources principales que sont les archives
des pompes funèbres municipales et l'état-civil de la ville de
Brazzaville.
20. En fait ces deux sources ne sont pas indépendantes, dans
la mesure où ce sont les services des pompes funèbres principales
qui reçoivent tous les certificats de constatation de décès surve-
nus dans la ville, dressent le permis d'inhumation qui est délivré
aux parents du défunt et le certificat de décès qui est transmis
au Bureau d'Etat-Civil de l'Arrondissement pour l'établissement et
la délivrance de l'acte de décès. Dans les archi~es des pompes
funèbres municipales se trouvent stockés, tous les certificats de
constatation de décès, établis par un médecin et sur lesquels on
peut relever des indications sur les causes de décès~généralement
celles-ci y sont transcrites sous forme de codes, soit des codes
conformes à la CIM, soit des codes conformes à une liste spéciale
des maladies et causes de décès. Le recours aux archives des hôpi-
taux et centres de santé peut dans certains cas être requis : lors-
que les informations recherchées manquent ou lorsque celles-ci
paraissent plutOt insuffisantes.
21. Le nremier travail consisterait à relever systématiquement
dans les dossiers existants aux pompes funèbres et à l'état-civil,
tous ceux qui sont relatifs aux enfants nés à Brazzaville au cours
de la période qui s'étend du 1er Février 1980 au 31 Janvier 1981.
Bien évidemment ces dossiers se rapportent à tous les décès de ces
enfants, qui se sont produits depuis le 1er Février 1980 jusqu'au
jour de l'exploitation de ces données. Cet élargissement de la
période à considérer est nécessaire pour des corrections éventuel-
les des résultats de l'enquête. En effet la confrontation de ces
données avec celles de l'enquête au moyen de la technique du c~u­
plage. permet de vérifier si l'enfant décédé puis enregistré aux
pompes funèbres ou à l'état-civil a été saisi à l'enquête comme:
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al naissance à la période étudiée
bl décès survenu avant deux ans, ou enfant resté en observa-
tion jusqu'au septième passage.
22. Le couplage des données est rendu possible grAce à l'exis-
tence des caractéristiques d'identification de l'enfant, portées
sur les deux types de documents, telles que
- nom et prénom de l'enfant
- sexe de l'enfant
- date et lieu de naissance
- nom et prénom du père de l'enfant
- nom et prénom de la mère de l'enfant
- date de décès de l'enfant.
23. Une fois cette première phase de l'opération réalisée,
sur les dossiers communs aux deux sources, on ?rocède à une compa-
raison minutieuse des causes de décès mentionnés dans chaque cas
pour un même décès, de façon à apporter des améliorations sur les
données de l'enquête. Dans les cas litigieux, le recours à un méde-
cin peut s'avérer indis?ensable pour décider de la cause probable.
Conclusion
24. Malgré des difficultés évidentes, po~r un non médecin, à
cerner la cause de décès, les données de l'enquête de Brazzaville,
outre la possibilité d'améliorer la qualité des données par d'au-
tres sources existantes qu'elle offre, témoignent de l'intérêt à
ooursuivre des efforts dans cette voie de recherche. Des enquêtes
de ce type, sont les seules bases oermettant de disposer des don-
na es sur les causes de décès croisées avec d'autres variables qui
rendent compte des caractéristicues socio-économiques, culturelles
et éducationnelles des oarents, et nermettent de ce fait d'entre-
prendre des études nlus approfondies en vue de la réduction tant
de la morbidité que de la mortalité, Dar des actions de lutte cor-
rectement orientées et adaptées aux caractéristiques particulières
du milieu tant nhysi0ue que hu~ain concerné.
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Tableau nO 1.- Répartition des décès enregistrés selon



























































































































Tableau nO 1.- (suite)
Cause de décès










































































Tableau nO l.- (suite)
Cause de décès Sexe Sexe EnsembleMasculin Féminin
Pieds enflés 1 1
Toxémie 1 1
Etats fébriles 1 1
Dyspérine 1 1
Palmopatie 1 1
Sans maladie 2 2 4
ND 82 64 146
TOTAL 486 441 927
Tableau nO 2.- Répartition des décès d'enfants de moins
de deux ans selon la cause de décès et
l'~ge au décès
Causes de décès AGE AU DECES EN MOrS Total
0 1-6 6-12 12-18 18 et+ ND
Maladies diarrhéiques 10 20 40 15 6 0 91
Rougeole 0 11 51 66 24 2 154
~aladies de l'a~pareil
respiratoire 26 39 14 8 2 1 90
Paludisme 20 15 19 15 3 0 72
Tétanos 4 0 0 0 0 0 4
Maladies du sang 3 4 9 5 4 0 25
Prématurité 140 11 1 0 0 2 154
Autres causes de décès 45 14 10 12 1 l 83
Causes de décès mal
définies 40 45 12 6 2 0 105
Causes de décès non
déclarées 82 22 7 14 6 18 149
TOT A L 370 181 163 141 48 24 927
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Tableau nO 3.- Répartition des décès d'enfants de moins
de deux ans selon la cause de décès et
le poids à la naissance
r---
POIDS A LA NAISSANCE
."bins 1750 2000 2250 2500 3000 4000 ND
causes de Décès de et Total
1750 2000 2250 2500 3000 4000 +
"laladies diarrhéiques 5 6 7 4 21 44 3 1 91
Rougeole 1 5 6 8 50 81 1 2 154
"laladies de l' aRJérreil
respiratoire 9 4 11 13 25 25 0 3 90
Paludisrre 10 5 2 11 20 22 1 1 72
Tétarx:>s 0 0 1 0 0 3 0 0 4
"laladies du sang 0 0 1 2 8 14 0 0 25
Prématurité 121 16 5 2 7 2 0 1 154
Autres causes de décès 9 2 5 6 23 34 1 3 83
causes de décès mal
définies 10 8 8 12 32 34 0 1 105
causes de décès non
déclarées 14 0 8 19 41 59 3 5 149
TOTAL 179 4.6 54 77 227 318 9 17 927
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Séminaire CIE-INSERM-ORSrOM-INED
Estimation de la monalité du jeune enfant (O-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM, Vol 145. 1986. pp. 385-406.
UNE MODELISATION DE L'ENQUETE SUR
LA MORTALITE INFANTILE ET JUVENILE
A YAOUNDE
Nicolas BROUARD - INED
27 rue du Commandeur - 75675 PARIS CEDEX 14
Les données sur la mortalité en Afrique sont rares car l'état civil est en-
core quasi inexistant. A part quelques cas d'analyses de petites populations
spécifiques comme celles de Niakhar [21 ou des Bandafassi 161 par exemple, où
un fichier complet de population est alors périodiquement remis à jour, le ni-
vl'an de 1& mortalité est généralement estimé d'une manière indirecte [51 par
exemple lors d'enquêtes sur la fécondité, et alors, essentiellement en analysant
les histoires génésiques des femmes. Ces dernières enquêtes donnent des infor-
mations moins complètes sur la mortalité mais concernent le plus souvent une
population beaucoup plus grande, voire un pays tout entier.
Les Enquêtes sur la Mortalité Infantile et Juvénile, appelées plus brièvement
EMIJ, sont encore d'un autre type. En premier lieu elles ne s'intéressent qu'à
la mortalité avant deux ans et en second lieu elles ont été effectuées dans les
grandes villes. Bamako. Bobo Dioulasso, Brazzavile, Lomé, et aussi Yaoundé
4ui sera prise comme exemple dans cet article, avant d'être appliquées à des
zones rurales.
En effet, les points de départ de ces enquêtes sont les maternités, or l'accou-
chement en maternité est plus facile à la ville et y est donc plus fréquent qu'à
la campagne. Enfin dans les grandes villes les maternités peuvent être de taille
plus importante et sont en tout cas regroupées dans une aire géographique res-
treinte permettant le travail des enquêteurs. Il n'en reste pas moins vrai que
ce~ enquêtes n'étudient que I8. mortalité urbaine et encore uniquement celles
des enfants nés en maternité. Le pourcentage des enfants non couverts par le
'lonrlage en 1978 à Yaoundé est évalué à 12,5 %1 mais il y a tout lieu de supposer
que la mortalité de ces enfants est plus élevée car il s'agit le plus souvent d'ac-
couchement hors des maternités. Même si l'intérêt d'un tel champ d'enquête,
quelque peu restreint, a pu être critiqué, le champ est relativement bien défini
(voir A. H. Houehougbe [4]) j il n'en est pas de même de la méthodologie d'ana-
lyse. qui a fait l'objet de nombreuses controverses particulièrement dans les
publications des réunions techniques sur ces enquêtes2 .
Cet article se propose dans une première partie de présenter ce type d'en-
quête sous la forme d'un processus stochastique clairement paramétré. Une se-
conde partie propose une méthode d'estimation des paramètres compte tenu des
données de l'enquete. Elle fournit surtout une fourchette des valeurs possibles de
la mortalité avant un an en fonction d'hypothèses extrèmes sur le comportement
des familles sorties du champs d'enquête.
1ce pourcentage est encore soumis à caution et pourrait atteindre 20 % li l'on en croit la
note de H. Van der Pol 171.
2Quatrième ré\Wiou technique sur les Enquêta sur la Mortalité Infantile et Juvénile.
(Yaoundé, 19·23 :"lovembre 1984) IFORD.
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1 L'enquête de Yaoundé
Le principe de l'enquête, sous sa forme idéale, consiste à se rendre tous les jours
durant un an dans toutes les maternités de la ville, à relever les naissances et
l'adresse des familles des nouveau-nés. Une fois le processus engagé, un mois
après la naissance de chaque enfant, les enquêteurs se rendent au domicile de la
famille pour y constater la survie ou le décès de cet enfant. On répète l'opération
au bout de 4, 8, 12, 16, 20 et 24 mois après la naissance.
Ce principe, idéal, n'est pas facile à mettre en oeuvre pour de multiples
raisons, contenton5-nous de décrire les principales.
1. Toutes les femmes qui accouchent en maternité ne sont pas réndente, à
Yaoundé: les non résidentes ont été exclues du dépouillement.
2. Les enquêteurs ne passent pas tous les jours, mais 4 ou 5 jours par semaine.
En extrapolant aux 7 jours d'une semaine, l'enquête est dons un Bondage
qui ajoute de l'aléa aux estimations mais ne les biai,ent pas. Notons que
tou, les accouchements ayant eu lieu dans une maternité sont inscrits dans
les registres de cette maternité.
3. Certaines femmes accouchent et repartent rapidement de la maternité;
elles sont enregistrées par la maternité, mais elles ne peuvent être enquêtées
même si elles accouchent durant les jours prévus par l'enquête. On ne peut
pas savoir parmi ces femmes qualifiées d'évadée, (3 %) lesquelles sont
résidentes à Yaoundé, lesquelles ne le sont pas. Elles ne sont pas prises en
compte dans la suite. Il y a là une source de biais possible quantifié par
A. Houhehougbe, déjà cité.
4. Sur les 9774 naissances enregistrées à Yaoundé, seules 8573 des familles
ont pu être retrouvées 1 mois après (12,3% de perdue, de vue) : 175 décès
d'enfants ont pu être constatés. Mais le mystère règne sur le destin des
1201 autres enfants.
Si on suppose que la perte de vue d'une famille est indépendante du fait
que l'enfant soit vivant ou mort, la probabilité de décès avant un mois
des enfants des famille, ob,erf1ée, est tl:h = 20,4 pour mille. Mais qu'en
est-il de la mortalité des perdu, de Vl&e, et donc de la mortalité générale,
commune à tous les enfants du champs initial de l'enquête? Si on suppose
maintenant que les 1201 enfants perdus de vue sont encore vivants à 1
mois, la mortalité générale est 9V7St =17,9 pour mille, si au contraire on
suppose qu'ils sont tous décédés celle-ci vaut: 17ttn01 = 140,8 pour
mille. La fourchette est grande et il ne s'agit que du premier mois. Qu'en
sera-t-il alors au bout d'un an ?
Ces formes de biais ne sont sans doute pas les seules dans cette enquête,
mais ce sont les principales. Nous ne nous intéresserons dans cet article qu'à la
dernière forme de biais, et considèrerons donc les effectifs initiaux et le nombre
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des décès durant le premier mois comme des données corrigéel. L'évaluation de
ce biais n'est possible qu'à condition d'expliciter le processus statistique, sous-
jacent et propre à ce type d'enquête. C'est cette face cachée du processus que
nous allons décrire maintenant.
2 Le processus
Nous rlistinguerons deux doml\Ïnes: un enfant. qu'il soit vivant ou décédé, est
dans le domaine obllervable à. une date donnée, si un enquêteur, se présentant au
domicile déclaré par la mère à la naissance de l'enfant, y trouve effectivement la
famille et peut donc connaître la situation de l'enfant à cette date; il est perda
de vue et appartient au domaine inoblervable dans le cas contraire.
Le schéma de la figure 1 rlécrit le processus depuis le premier état, commun
à tous les enfants enquêtés, vivant ob,ervable, jusqu'à l'ultime ... mort inob,er-
vable. Bien entendu tous les enfants ne se retrouveront pas dans cette dernière
case puisque l'enquête ne suit les enfants que jusqu'à. l'âge de deux ans et qu'une
famille peut rester indéfiniment à la même adresse.
Le passage d'un état à un autre est paramétré par une force de tran8ition
variable dans le temps c'est-à--dire variable suivant l'âge de l'enfant. Si 4>(,/;) est
la valeur de cette force à l'âge x, la probabilité de passage durant l'instant dx
est <p( x) dx, la probabilité de rester dans l'état étant 1- 4>( x) dx. Notre schéma
nous conduit à définir deux forces de mortalité et deux forces de migration.
Nous supposerons, et c'est là l'intérèt du modèle, que ces forces sont rliffért'ntt's.
En effet diverses analyses ont montré que les famille8 inob8ervable8, c'est-à-dire
celles qui ont quitté le domaine observable avant la fin de l'enquête, n'avaient
pilS l('s mêmes caractéristiques sociologiques que les ob8ervable8 et avaient sans
d01lte une mortalité bien supérieure. On a montré par exemple (voir Da.ckam
[1]), que 79 %dt's pt'rdus de vue appartenaient aux quartiers pauvres. De même,
la mort d'un enfant dans une maison pourrait, selon certains, inciter la famille
à quitter cette maisons. La force de migration l/ de ces familles serait alors
supérieure à celle, p, des familles d'enfant survivant. La migration est prise ici
au sens large de qaitter le domaine oblervable, même si le plus grand nombre
des cas correspond à un déménagement réel de la famille. En particulier, le
fait qu'il soit, semble-t-il, plus facile de retrouver une famille dont l'enfant est
survivant qu'une famille dout l'eufant est décédé reutre daus ce cadre.
Les forces #A, il, p et v sont supposées, pour simplifier, ne dépendre que de
l'agt' ; pourtant elles dépendent au moins aussi du mois de naissance puisqu'on
a remarqué une variation saisonniére [31 de la mortalité.
Soit V(O) le nombre des naissances à la date O. A l'instant dt suivant, soit
~EIl tous cu. la mort de plusieurs enfants dans un même domicile eDtraine très souveDl. le
déménagement de la famille. NOtODS que pour certaines éthmes comme les Bamilékés qui
réprésentent 26 % de la population de Yaoundé. le coDSeil de famille se réunit à la BUite du
décès d'un enfant. et exige souvent le déménagement des parents.
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l'enfant décède avec la probabilité 1'(0) dt, soit il migre: p(O) dt, soit il survit:
1 - (p(O) + plO)) dt.
S'il décède à l'âge x, sa famille peut, soit rester à la même adresse, soit migrer
avec la probabilité v( x) dx avant que l'enquêteur ne vienne; dans ce dernier cas
l'enfant se trouve dans dans la case dD du schéma. Si l'enfant survit, sa famille
peut aussi migrer et quitter le domaine observable avec la probabilité p(x) dx.
Dans ce dernier cas, l'enfant peut rester vivant ou décéder (avec la probabilité
jj(x) dx de décéder: case dv )' Le paramètre jj nous intéresse aussi car la force
de mortalité finale cherchée est une pondération appropriée des deux forces de
mortalité. Nous noterons d la somme dv + dD .
2.1 Une information manquante
Supposons toutes les forces connues. Partons avec un effectif initial de V(O)
enfants et laissons le processus agir durant 1 mois, date du premier passage de
l'enquêteur. L'enquêteur peut alors mesurerles effectifs V(l) et D(l) séparément
mais ne mesure que le solde V(O) - [(V(l) + D(l)1 et non le détailv(l), dv (l)
et dD (l).
Notons que l'enquêteur a plus d'information que le seul inventaire4 VI, DI,
et (VI + dI! puisqu'il a aussi, rétrospectivement, la distribution des DI enfants
suivant leur âge au décès. Cette dernière distribution prend en compte l'ef-
fet de la migration qui est d'autant plus important que les enfants décèdent
prématurément.
Ayant constaté DI décès, l'enquêteur ne reviendra plus dans la maison du
défunt. On se prive ainsi de la possibilité de mieux mesurer la migration des
familles à la suite d'un décès, et donc de mieux mesurer la mortalité~. Cette
difficulté se soldera ici par un paramètre supplémentaire.
2.2 Les équations du modèle
A la date de 1 mois, les Dl enquêtés sont mis de coté et le processus continue avec
V =VI et D = O. Le, 4 p~riode' ,ont donc conrid~rée' comme ind~pend(Jnte' ;
nous verrons plus loin combien des estimations de la mortalité par période ne
permet pas une estimation globale sur un an. Dans les équations suivantes nous
poserons v(x) = d(x) = 0 à chaque début de période soit pour x = 0, l, 4, et 8
mois. Notons x l'âge en début de période, x + h est un âge intermédiaire entre
40n utilisera parfois la notation VI pour V(I), DI pOW' D(I), etc.
&Si la force de milfatiOil v ne varie t>as énormément dUlll chaque intervalle, l'évolution de
l'efrectif DI aux 4', S'et 12' mois permettrait d'estimer cette force ventre le premier et le
quatrième mois, entre le quatri~me et leb\Jtième, et en&n entre le huitième et le douzième.
Une meilleure estimation de la force entre le quatrième et le huitième mois pourrait me
obtenue en tenant compte aussi de l'évolution de D4 aux S' mois. De même, now aurions
3 estimations difrérentes de la forCe de migration entre le S' et le 12' mols.
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deux passages. L'équation de V est ainsi:
V(x + h + dh) =V(x + h) [1 -1J(x + h)dh - p(x + h)dh]
soit:
V' = -(IJ + plV
et de même:
D' = -vD + IJV
v' = pV - jjv
cr = vD + jjv














mais il est plus facile d'intégrer successivement chaque équation, et nous ob-
tenons:
V(x + h) = V(x)e- fo/\(I'(3<+Il)+p(3<+Il)) dll (6)
D(x + h) = l h lJ(x + u)V(x + u)e- f 1I(3<+v) dv du (7)
v(x + h) = 1" p(x + u)V(x + u)e- f: M3<+v) dv du (8)
d(x +h) = l h v(x + u)D(x + u) du + l h jj(x + u)v(x + u) du (9)
= VIx) - V(x + h) - D(x + h) - v(x + h) (10)
2.3 Les données
Les données dont nous disposons se résument à 9 nombres qui sont les valeurs
de VIx) et D(x) pour chacune de 5 périodes. Elles sont regroupées dans le
tableau 1. Il serait de plus possible d'avoir à chaque fin de période la dis tribu tion
des D(x + h) décès suiVlUlt l'âge des enfants au décès. Le nombre des décès
d'enfants âgés entre x + u et x + u + du mois est en effet:
lJ(x + u)V(x + u)e- f./\ 1I(3<+v) dv,
mais nous n'exploiterons pas ces données dans cet article.
Nous allons proposer dans un premier temps quelques estimations de la mor-










-------., 1 dv 1 1 dD 1
L _...J L _ ...J
Domaine observable
Domaine inobservable
Figure 1: Schéma de base, les 2 domaines, les 2 états.
Date en mois
Effectifs 0 1 • 8 12V(z) 9714 8398 7727 71.6 6659
D(z) 0 175 69 79 111
Tableau 1: Effectifs en début de période et décès en fin de période.
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Période en mois
Quotient 1'" 2--4 5-8 ~12
hq~b. 20,4 8,85 10,9 16,4
h r", 122,9 71,7 65,0 52,6
Tableau 2: Quotients de mortalité (en pour mille) des enfants de familles ob-
servables. Probabilités de migration du domaine observable vers l'inobservable
3 Estimation de la force de mortalité des en-
fants des familles observables
3.1 Cas où la migration d'une famille est indépendante
du fait que l'enfant Boit vivant ou décédé
Ce cas est le plus simple et revient à. poser p = v. L'effectif V + D est soumis à.
une migration pure p. Sa variation au cours du temps, c'est il dire aussi suivant
l'âgl' des enfants est :
{V + D}(z + h) =V(z)e- J: p(:r:+U)du
Compte tenu de l'équation (6) nous obtenons la valeur du quotient de mortalité
des enfants de familles observables:
obi D(z+h)
hq", =V(z+h)+D(z+h)
Le quotient de migration est alors:
V(z) - D(z + h) - V(z + h)
h r", = V(z)
Les valeurs des 4 périodes sont regroupées dans le tableau 2.
La mortalité remonte6 donc vers le 10" mois, ce qui correspond effectivement
à l'époque du sevrage dans une ville comme Yaoundé. La migration est très
importante durant le premier mois et décroît ensuite progressivement.
Sur l'ensemble des périodes c'est-à-dire sur un an, les quotients de mortalité
infantile et de migration seraient, suivant l'hypothèse faite dans ce paragraphe,
respectivement:
1Qgbl =55,4 pour mille
1Ro =278, 7 pour mille
















Figure 2: Cas où v = 0 morta.-
lité des observables minimale.
Figure 3: Cas où p =0, morta-
lité maximale.
3.2 Cas où Il = 0 : mortalité des observables minimale
Il s'agit du cas extrême où aucune famille ne migre après la mort de l'enfant
(voir fig 2). Le quotient de mortalité des enfants de familles observables ne
peut être calculé sans hypothèses sur la forme des fonctions de mortalité et
de migration Il(x) et p(x) ou sans une relation entre l'Iles. Il s'agit ici du cas
dassique d'un processus à double extinction. On peut le résoudre en prenant
une hypothèse relativement faible et qui consiste à supposer que les deux forces
de transition Il et p sont proportionnelles. Notons qu'on trouve alors le même
résultat qu'en supposant les forces constantes, puisque des forces constantes sont






V (vX(+x)h)] VI ..) V(.... l)1- hr" = (12)
Le quotient de mortalité des observables est alors minimal, celui des inob·
servables peu t être quelconque. Le ta.bleau 3 donne les valeurs de ce quotient.
Sur l'ensemble des. périodes, nous trouvons:
l Qgbl =53,1 pour mille
iRo =280,5 pour mille
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Période en mois
Quotient 1er 2-4 ~8 9-12
"q~b. 19,1 8,5 10,6 15,1
"r,. 124,0 12,0 65,3 53,0
Tableau 3: Quotients minimaux de mortalité des enfants ob,ervable" en pour
mille
Période en mois
Quotient 1er 2-4 ~8 9-12
"q~b. ="qfen 140,8 19,9 15,2 68,1
Tableau 4: Quotients maximaux de mortalité en pour mille
3.3 Cas où p = 0 : mortalité générale et mortalité des
observables sont alors maximales
Ce cas, à. l'opposé du précédent correspond à l'absence totale de migration
tant que l'enfant est vivant (voir fig 3). La mortalité des observables est alors
maximale. La variation relative de l'effectif V donne eZllctemen.t le quotient
de mortalité des observables qui est aussi dans ce cas le quotient de morta.lité
générale, et dont la valeur vaut alors:
ob. _ (en _ V(z) - V(z + h)
"q,. - hq,. - V(z) (13)
Le tableau 4 donne les valeurs de ces quotients maximaux. Le quotient de
mortalité infa.ntile maximale possible est alors :
1QgbS = 1Q~en =318, 1 pour mille.
3.4 Cas intermédiaires
Les cas intermédiaires sont évidemment plus probables. Ils correspondent par
contre à un mode de résolution numérique plus compliquée. Les deux équations
intégrales (6) et (1) font intervenir 3 fonctions: Il, p et v. Nous montrons
en annexe B que si nous supposons les forces proportionnelles, le système est
soluble et ne dépend que d'un des rapports de proportionnalité. Ce rapport,
que nous choisissons comme étant le rapport a des deux forces de migration, ;
est le premier paramètre de notre modèle7 • Le quotient de mortalité est donné
7NotODS de nouveau que nout obtenons le même résultat que si nout avions supposé les 3
forces constantes
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par une formule du type suivant:
PObl(a) _ 1 _ qObl(a) _ [V(Z + h)]"h '" - h '" - V(z)
où y est solution d'une équation implicite donnée en annexe B (équation 18), et
ne dépend en fin de compte que de la valeur du paramètre a.
Le quotient de mortalité des observables est une fonction croissante de a,
avec une asymptote horizontale lorsque a tend vers l'infini et dont la valeur
correspond à la valeur maximale trouvée précédemment (équation 13).
Les 3 cas étudiés précédemment correspondent respectivement à a = 1,0
et 00.
Le calcul de la mortalité générale va être mené en deux étapes. La première
consiste à estimer la mortalité générale durant une .elLle période d'observation;
la seconde doit tenir compte d'un phénomène de sélection avant que nous puis-
sions regrouper les données des 4 périodes et donner notre estimation finale de
la mortalité infantile.
4 Estimation de la mortalité générale
4.1 Estimation par période
La fonction de survie recherchée, commune à tous les enfants présents en début
de période (V(z)) est donnée par l'évolution de l'effectif V + v. La force de
mortalité générale IJ'J = - (~~v/ cherchée est alors, compte tenu des équations
(1) et (3):
V _ v ( )
IJ'J = IJ V + v + IJ V + v 14
Il s'agit bien d'une moyenne pondérée de la force de mortalité IJ des observables,
qui peut être estimée en fonction du rapport a, et de la force de mortalité ji. des
inobservables, qui, elle, est inconnue.
La pondération elle-même est variable puisqu'à chaque début de période,
l'effectif v est nul; la contribution de ji. est donc croissante avec l'âge. Ainsi,
même si la mortalité des inobservables est inconnue, sa pondération est peut-être
suffisament faible pour ne pas trop affecter la mortalité générale.
Au lieu de supposer que ji. peut prendre des valeurs de 0 à l'infini, il est
préférable de choisir comme inconnue, et donc, comme .ecoM paramètre, le
rapport fJ de deux forces, soit:
ji.fJ = -
IJ
Pour une valeur fixe de a, le quotient hq~en croît avec fJ et vaut (annexe C) :
aen 1 aen 1 - Y (_IJII )hP; = - hq; =Po + 1 _ fJy ITo - Po
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(15)
VIVANT DÉCÉDÉ VIVANT DÉCÉDÉ
lJ lJ
0 @] 0 , @]
pj vj p
r-, jJ=oor-, r-, r-,
1 v 1 1 d 1 1 V 1 1 d 1
L._J L_J L_J t.._J
Figure t: Cas où jJ = 0, soit Figure 5: Cas où jJ = 00 (iden-
13=0 tique ~ la figure 3)
où y est la valeur calculée dans le paragraphe précédent pour l'estimatioll de la
mortalité des observables.
Intéressons-nous à la valeur du quotient de mortalité générale par période
pour différentes valeurs extrêmes du rapport 13.
1. Dans le cas extrême où 1& force de mortalité des inobservables est nulle,
ce qui correspond à fJ = 0 (voir fig t), le quotient de mortalité générale
vaut: ~(!f' Dans le cas encore plus particulier où Ci = 0, le quotient
. . b 1 D(c+)')minimum a so u vaut v % •
2. Dans le cas où fJ = l, la mortalité générale est identique à la mortalité
des observables.
3. Le cas où la force de mortalité des inobservables est infinie (fig 5) est en
réalité identique au cas de la figure 3, car l'état v est, dans ce cas, tout
il fait transitoire et est toujours vide (13 = 00). La valeur du quotient de
mortalité générale est alors maximale (équation 13).
4.2 Estimation sur plusieurs périodes. le phénomène de
sélection
Le calcul du paragraphe précédent s'applique à un effectif initial V (z) d'enfants
survivants et appartenant au domaine observable en début de période. Notre
but final est de calculer la mortalité de tOlU les survivants, qu'ils appartiennent
395
au domaine observable ou qu'ils l'aient déja quitté lors d'une période précédente.
Comme il est vraisemblable que la mortalité des perdus de vue est supérieure,
le calcul naïf du produit des probabilités de survie calculées au paragraphe
précédent sous-estimerait la mortalité infantile recherchée. Pour corriger cet
effet de sélection, la logique de notre modèle nous conduit à supposer qu'à
chaque tUbatde période, les enfants survivants et déja perdus de vue ont, durant
la période, la même mortalité que ceux qui seront perdus de vue av co.r. de la
période, c'est à dire une mortalité (J fois supérieure à celle des non perdus de
vue.
Notons w l'effectif cumulé sur les périodes précédentes des enfants survivants,
et déja sortis du domaine observable. Ainsi, w(O+) =0, w(l+) =v(l), w(4+) =
v(l)(l - q)" + v(4), etc.
La probabilité de survie entre deux intervalles est alors :
(16)
- V(~J t 1 t' d éavec a - V(~)+IlI(:r+) e une re a Ion e r curence :
w(z + h_) =




w(z + h_) + v(z + h)
O.
Les cas extrèmes envisagées dans les paragraphes précédents ont l'intérèt de
mieux faire comprendre la théorie mais ils ne sont pas très utiles pour donner
des valeurs crédibles du quotient de mortalité infantile. Pour donner de telles
chiffres, il faut que nous donnions des valeurs crédibles à nos deux paramètres
cr et {J. Il est pratiquement impossible, dans le domaine de la démographie,
de trouver des variations entre groupes sociaux importants, qui dépassent le
facteur 10. Il est même peu probable qu'on atteigne le facteur 5. Dans notre
cas, nous suposerons qu'une fourchette allant de 1 à S, est trop large et que la
réalité doit se trouver dans la fourchette 1 à 3.
D'autre part, il est vraisemblable que les rapports cr et fJ sont plus importants
durant le premier mois que durant le dernier; il est donc possible de faire varier
les valeurs de ces paramètres à chaque période. En l'absence d'information
inconstestable, nous avons néanmoins conservé des valeurs fixes des paramètres
durant toute l'année.
La figure 6 et le tableau 5 donnent les variations du quotient de mortalité
infantile en fonction de {J pour diverses valeurs de cr : 0, l, 2, 3, 5, 10 et 00.
Nous remarquons que le quotient de mortalité est beaucoup plus sensible à
une variation du rapport fJ qu'à, celle du rapport cr. Les valeurs en caractères
gras sont celles de la fourchette maximale [l,3]X[l,31 que nous avions décidé.
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Figure 6: Évolution du quotient de mortalité infantile en fonction du rapport
/3, pour quelques valeurs de 0'.
Valeurs de 0'
/3 0 1 2 3 5 10 00
0 44,4 48,6 48,8 60,8 66,2 88,4 318,7
1 53,1 66,4 67,8 60,2 65,0 77,2 318,7
2 81,5 64,0 66,6 69,2 14,4 87,15 318,7
3 89,8 72,3 75,1 77,9 83,4 97,3 318,7
5 84,8 81,9 91,0 94,1 100,2 115,3 318,7
10 118,2 121,D 125,6 12D,1 138,2 163,0 318,7
00 318,7 318,7 318,7 318,7 318,7 318,7 318,7
Tableau 5: Récapitulation des valeurs du quotient de mortalité générale en
fonction des valeurs de 0' et de {J.
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Dans ce cas le quotient est compris entre 55,3 et 77,9 pour mille. Cette four-
chette est importante mais impossible à réduire à moins d'avoir des indications
sur les rapports a et (J, ce que nous n'avons pas avec l'enquête de Yaoundé. Es-
sayons maintenant de voir comment nous pourrions, pour une enquête ultérieure,
réduire la plage d'incertitude.
6 Propositions pour les enquêtes ultérieures
Estimer a En premier lieu, le rapport a -qui est, rappelons-le en conclusion,
1) le facteur de risque supplémentaire, pour une famille dont l'enfant est décédé
de quitter son logement, comparé aux familles dont l'enfant survit, 2) la difficulté
supplémentaire à trouver une famille dont l'enfant est décé~e- pourrait être
estimé de manière fiable !Ii, après avoir relevé un décès dans une famille à une
période, on retournait dans cette famille aux périodes ultérieures pour noter
un départ éventuel de celle-ci8 • Notons qu'il est même impossible d'estimer la
mortalité des observables sans avoir une connaissance du rapport a.
Réduire les pertes En second lieu, il faut bien évidemment réduire le nombre
de!! perdus de vue. Le pourcentage des perdus de vue s'élève à 12,3 %durant le
premier mois, puis 7,1 %entre le second et le quatrième, 6,5 entre le cinquième et
le huitième, et 5,3 entre le neuvième et le douzième. Une baisse du taux de perte
durant le premier mois réduit plus l'incertitude finale sur le quotient de mortalité
infantile, qu'une baisse durant le dernier mois; néanmoins nous allons supposer
que l'effort consenti pour réduire la perte, dans les enquêtes ultérieures, serait
uniforme durant chaque période. Ainsi si le taux de perte durant une période
est 11', nous supposons qu'il descend au niveau 1r x (1- effort) où effort est
l'effort suplémentaire exprimé en pourcentage. Un effort supplémentaire nul
correspond au niveau d'incertitude de l'enquête actuelle; un effort de 100 %
correspond à l'absence totale de perte (dans ce cas le quotient de mortalité est
estimé avec certitude quelque soit a et (J).
Nous avons donc supposé que le vrai quotient de mortalité était la valeur
centrale de notre intervalle, soit 66,6 (c'est à dire pour a = fJ =2), et nous avons
obtenu par simulation les effectifs (enfants survivants et décédés non perdus de
vue) à chaque début de période, correspondant à différentes valeurs de l'effort
(avec un effectif initial de 9974 nouveau-nés). Ainsi, pour un effort de 50 %
nous trouvons que les survivants auraient été: 9974, 8971, 8563, 8183 et 7828,
et les décès: 203, 87, 101 et HO. II s'agit donc de l'analogue du tableau 1.
Ce qui nous intéresse plus est alors la plage de variation du quotient lorsque
() et 8 varient. Pour une fourchette, [1,3Ix[I,3J, nous trouvons que le quotient
6Comme la famille peut trouver étrange qu'ollia dérange SaD5 raisoll apparente, il est peut
être uniquement nécessaire de procéder à ces vérificatiolUl que durant une .eule enquête, afin
de ,'assurer que 0 n'est pas très importaut (0 =1,2 ou 1,3).
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Effort Erreur rela- Pourcentage de perte - période
en % tive en % 1 2-4 5-8 9-12
0 16,9 12,3 1,2 6,5 5,3
10 15,3 11,1 6,4 5,8 4,7
20 13,8 9,8 5,7 5,2 4,2
30 12,2 8,6 5,0 4,5 3,7
40 10,6 7,4 4,3 3,9 3,2
50 8,9 6,1 3,6 3,2 2,6
60 7,2 4,9 2,9 2,6 2,1
70 5,5 3,7 2,2 1,9 1,6
80 3,7 2,5 1,4 1,3 1,1
90 1,9 1,2 0,1 0,6 0,5
100 0 0 0 0 0
Tableau 6: Liaison entre l'effort consenti pour réduire les pertes et l'erreur
relative faite sur le quotient de mortalité infantile.
de mortalité aurait été compris entre 60,5 et 72,S, soit une variation relative de
±9 % contre ±17 % pour l'enquête actuelle9 •
Le gain de précision est donc pratiquement proportionnel à. l'effort consenti
pour réduire les pertes. Le tableau 6 est plus complet et donne les valeurs
de l'erreur relative en fonction de l'effort consenti, pour des efforts allant de 0
à 100 %' Les pourcentages de perte qui varient selon les périodes sont aussi
données dans ce tableau.
Ce tableau est sans doute valable pour d'autres enquêtes analogues, et peut
se lire de droite à gauche: en fonction des pertes escomptées durant chaque
période, on déduit l'erreur relative sur le quotient de mortalité finale. Bien
entendu, il faut rappeler ici que l'aléa provient d'une fourchettte pour CI et tJ
allant de 1 à 3.
Nous avons tenté d'expliciter dans cet article les mécanismes d'ordre statis-
tique qui introduisent de l'aléa dans l'estimation de la mortalité infantile d'une
grande ville comme Yaoundé, mais nous devons rappeler que ce ne sont pas les
seuls. Nous disons même, que ceux étudiés ici sont les plus faciles à découvrir, et
si certains peuvent être corrigés il n'en est pas ainsi des erreurs provenant de la
collecte ou du biais provenant d'un champs d'enquête obligatoirement restreint.
Abstraction faite des autres formes de biais ou d'aléas supplémentaires, nos
résultats concernant la valeur du quotient pour Yaoundé reposent essentielle-
ment sur la valeur du coefficient tJ dont nous supposons qu'il peut rarier de
1 à 3. Nous sommes conscients que cette fourchette peut être contestée, cer-
tains la trouvant trop importante, J'autre beaucoup trop faible. Une analyse
sociologique approfondie des caractéristiques des" perdus de vue" permettrait
~L 'intervalle de confiance est prat,lquement symétlque autour de la valeur M,Cl.
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peut-être de donner une estimation de (3 •..
La valeur exacte de (3, n'aurait finalement peu d'importance, si le quotient
de mortalité n'était pas ou peu sensible à ce paramètre; or nos calculs montre
que l'erreur relative atteint 17 %' Ainsi le tableau 6 indique que pour que celle-
ci descende à 5 % il faut réduire les pertes de plus de 70 %' Nous ne savons pas
si cela est réaliste, ni même si cela est obligatoire. En effet, ces enquêtes ont
aussi pour but de comparer la mortalité infantile dans différentes villes. Nous
pensons que la plage 1 à 3 peut être admise dans les différentes villes, et qu'il
est possible de comparer les intervalles obtenus pour le quotient de mortalité
infantile. L'étendu de ces intervalles ne dépendrait alors que des pourcentages
de perte propres à chaque enquête. On sait qu'ils sont déja très variables pour
les enquêtes actuellement terminées (3,5 % seulement pour l'enqête de Bobo
Dioulasso), souhaitons qu'on puisse en tout cas les réduire dans les futures
enquêtes.
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A Table à double extinction
Dans le cas où la force de migration des familles dont l'enfant est décédé est
nulle (v =0 et figure 2), le processus s'apparente au cas classique d'une double
extinction. On rencontre ce type de cas, par exemple dans l~analyse d'une
cohorte de célibataires, où le mariage mais aussi le décès, interfèrent. La solu tion
la plus simple consiste à supposer que les forces infinitésimales en compétition
sont proportionnelles à tous les âges. Avec les notations précédentes, les deux
équations de base (6 et 7) deviennent:
et
D(z + h) = fah lA(z + u)V(z + u) du
et notre contrainte s'énonce; p(z) = .\1A(z), Vz. Alors :
et
d'où:
V(z) - V(z + h)
..\+1= D(z+h)
et finalement le quotient de mortalité vaut:
DI .. +II)
(
V(z + h)) V{.. l Vl ..+.1
Pob• _ 1 _ qOb._h:z - Il:z - V(z)
et le quotient de migration:
B Calcul de la mortalité des observables
intermédiaire
cas
Il s'agit ici du calcul de la mortalité des observables dans le cas où les trois
forces mises en jeu (p, lA, v) sont proportionnelles (voir fig. 1). Pour simplifier
les notations, nous écrirons VIOl pour V(z) et V(h) pour V(z+h). On pose de
nouveau: p = ..\p mais aussi v =ap = (a..\)p.
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L'équation de D (équ.1) est alors :
D(h) =V(O) l h lJe- fo'lA+p e- f.h Il du
soit aussi:
Si q est le quotient de mortalité cherché, nous obtenons les deux équations:
V(h)
D(h)
= V(O)(l _ q)A+l
V(O) [1- (1- q)'~+l-O'À] (1- q)O'À
À + 1- aA
L'élimination de q entre les équations donne une équation implicite en À et a
assez complexe; il est préférable d'opérer les changements de variable suivants :.
À=1/y-1, (x + 1)a----'
- 1- Y , (11)
dans ce cas aÀ = (x + l)/y et À + 1 = 1/11, Les deux équations se résument à:
{ p=p~, IIEIO,l]Il = r-=-rkz , z E [-l, zm~x[ (18)
- Po
où Po et k sont des constantes déterminées par les données de l'enquête:
V(h)
Po = V(O) < l, k = D(h)V(h)
et Z mu est la solution, autre que zéro qui vérifie10 : 1 - p~ =kx. Le domaine
de définition est non vide car les inégalités:
x max ~ -1 et
D(h)
y(-l) =V(O) _ V(h) :5 1
sont toujours vérifiées.
La seconde équation est celle d'une fonction monotone croissante (voir la
figure 1). Notons ici la valeur de D(h) en fonction des nouveaux paramètres z
"(l-n~'
et Il : D(h) =V(O)po~'
Ainsi, lorsque x parcourt son domaine de définition par valeurs croissantes,
le quutient de mortalité des ob,erfJable" q =1- P, croît de sa valeur minimale:
__ (V(h))Vlo~~'i:!(hl
qmln - 1 V(O)








-1 o -1 o
Figure 7: Graphe de 11 en fonc-
tion de z.
Figure 8: Graphe de a en fonc-
tion de z.
à sa valeur maximale :
V(O) - V(h)
qmax = V(O) , (20)
atteinte pour la valeur Zmax de z qui correspond à 11 = 1. Il passe par une valeur
singulière pour z = 0, puisque la fonction 11 est de la forme ~ ; mais la fonction
est indéfiniment dérivable en ce point.
Revenons maintenant à notre paramètre initial, a (équation 17), et prouvons
que la fonction a(z,lI(z)) est une fonction croissante de z (voir la figure 8).
Posons g(lI) = ~, alors :
a = (z + 1),,(z), da ( 1 dll )dz = g + (z + 1) (1 _ Il)2 dz .
Comme la dérivéé ~ est positive, chacun des deux termes de la somme est
positif (z > -1), ce qui fournit la preuve cherchée.
Le choix de a, comme premier paramètre du processus est donc correcte;
le quotient de mortalité des observables est alors une /o.cCioft croissante de
a e [0, +001 avec une asymptote horizontale ~ valeur q = qm&X (équation 20).
Cu partleuÜers Étudions maintenant quelques cas correspondants à des
valeurs particulières du rapport a .
• Dans le Cali où a =0, c.a.d. aussi v = 0, la mortalité des observables est
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minimale et' correspond à celle trouvée dans le cas de la table à double
extinction (équation 19) .
• Dans le cas où a = 1 (p = v, ou encore y = -x), nous trouvons:
% 1 1
Po-l=k=zIo -1=;;-1
.. l' 1 V(h) Il'' la d' é ifi . dce qUi unp Ique - q = P = D(h)+V(h)' s agIt une v r cahon u
cas d'indépendance traité au paragraphe 3.1 .
• Dans le cas où a -+ 00 (p = 0, y = 1). la mortalité des observables q
est maximale (équation 20). La valeur D{h) n'est pas utilisée, mais on
peut calculer la valeur du coefficient a,x dans l'équation v = (aÀ)1J afin
de calculer le quotient de migration maximum. Nous trouvons en eff'et :
aÀ = Xmu + l, puis 1 - r =1- {1 - q)% ....+1
C Calcul de la mortalité générale
Rappelons l'équation de v (équation 8) qui est similaire à celle de D en vertu
de la symétrie du processus:
v(h) = ! pVe- 1.A ;:'du
= ! ,x,.,e- 1:(>.+1),..+10' il e- 10' il
v(h) = ,x V{O) [1 - p>'+l-~l pfJ
,x+l-,8
comme À + 1 = ~ et p1/ 1J = Po, nous pouvons écrire:
v{h) = 11__;1/ [pglJ - po].
Finalement, nous trouvons pour une simple période:
V{h) + v(h) _ .4en/per _ -.!....=..L [_~IJ _ ]
V(O) - hl'i . - Po + 1 -,8y Yo Po·
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lU.um~
Les enquêtes sur la mortalité infantile (EMU) du type de celle ef-
fectuée à. Yaoundé, qui est prise comme exemple dans cet article, ont posé
des problèmes d'estimation du quotient de mortalité infantile. Cette es-
timation est rendue complexe par le fait qu'un certain nombre d'enfants
sont progressivement perdus de vue. Comme les familles de ces enfants
ont des caractéristiques socio-démographiques différentes, le biais doit être
redressé; mais le processus sous-jacent à. ce type d'enquête, n'est d'aucun
des types classiques de la démographie. Nous avons même le paradoxe sui-
vantr qu'il est impossible d'estimer correctement la mortalité des seules
enfants observés tout au long de l'enquête. On expose ici le processus
statistique et sa méthode de résolution qui dépend en fin de compte de
deux paramètres, qui sont des facteurs de risque supplémentaire concer-
nant les enfants perdus de vue. Ces deux paramètres sont des paramètres
pures en ce sens qu'ils sont indépendants de toute interférence. En leur
donnant une plage de variation entre 1 et 3, on obtient un intervalle de
confiance pour le quotient de mortalité infantile. Mais l'erreur relative
est assez importante, et pourrait être réduite en particulier si les pertes
étaient moindres ; c'est pourquoi noui donnons un tableau qui donne les
valeurs de cette erreur, si pour une enquête ultérieure du même type, le
pourcentage de perte moyen était réduit. Nous insistons aussi sur le fait
qu'il faut suivre durant un an les familles de tous les enfants, que ces
enfants décèdent ou non entre temps (et non cesser d'enquêter dès qu'un
enfant est décédé), car nous pourrions savoir si la mobilité des familles
augmente lorsqu'un enfant décède dans une maison. En effet, en chiffrant




par l'étude des maladies transmissibles

Séminaire CIE-INSERM-ORSTOM-INED
Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM, Vol. 145. 1986. pp. 409-418
UTILISATION DES MODELES EPIDEMIOLOGIQUES
DANS LA LUTTE CONTRE LES MALADIES INFECTIEUSES
Grab Bernard
Introduction
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La lutte contre les maladies infectieuses chez les enfants
demeure une des préoccupations majeures des Services de Santé pu-
blique dans les pays en voie de développement. Bien que les élé-
ments nécessaires pour évaluer la situation font défaut dans un
grand nombre de ces pays, il est cependant possible de mesurer
l'ampleur du problème à partir des statistiques fournies par cer-
tains d'entre eux. Quelques données. limitées aux enfants d'âge
préscolaire (de la naissance à 5 ans). sont présentées dans le
Tableau 1.
On constate que la proportion des décès d'enfants en-dessous
de 5 ans a représenté plus de 40% de tous les décès enregistrés
en Angola au cours de l'année 1973. en Equateur et au pérou au
cours de l'année 1977.
Le Tableau l montre aussi que les maladies infectieuses sont
responsables d'une grande partie de ces décès prématurés (46% en
Angola. entre 20% et 30% en Equateur. Pérou. Philippines et Véné-
zuela). A titre de comparaison. il est remarquable qu'en France
moins de 2% de l'ensemble des décès surviennent chez des enfants
en-dessous de 5 ans et qu'environ 6% seulement de ces décès sont
attribuables aux maladies infectieuses. Le contraste est égale-
ment reflété par le taux de mortalité spécifique des enfants en-
dessous de 5 ans (voir dernière colonne du Tableau 1).
Selon un groupe d'experts réunis sous l'égide de l'OMS pour
étudier la morbidité et la mortalité en Asie(l). les grands pro-
blèmes de santé sont restés pratiquement les mêmes entre 1950 et
la fin des années 1970 : la sinistre association de la malnutri-
tion. des maladies diarrhéiques et des maladies transmissibles
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s'est maintenu sans changement.
Les administrations sanitaires nationales chargées de la
lutte contre les maladies infectieus~s jouent donc un r61e pré-
pondérant dans les efforts tendant à améliorer la santé et la
survie des jeunes enfants. A cause des faibles ressources dont
disposent généralement les pays en voie de développement, l'uti-
lisation de techniques propres à fournir une aide à la décision
dans le choix du programme d'intervention le plus efficace et le
plus avantageux revêt un intérêt évident, qu'il s'agisse d'un
programme préventif ou curatif, ou de la combinaison de plusieurs
activités. Le modèle épidémiologique constitue précisément l'un
des instruments susceptibles de faciliter à cet égard une prise
de position circonstanciée et objective.
Construction du modèle
Le modèle épidémiologique peut être défini comme l'expres-
sion logique et quantitative des relations liant entre elles
toutes les variables impliquées dans l'histoire naturelle de la
maladie. Pour sa construction, la pop~lation est divisée en caté-
gories épidémiologiquement identifiables telles que la catégorie
des sujets réceptifs, celle des sujets en incubation, et, selon
le cas, la catégorie des sujets porteurs, celle des sujets immuns
permanents ou temporaires, etc. L'incidence de la maladie est
calculée à partir des sujets en fin d'incubation qui présentent
les signes cliniques de la maladie, les autres constituant les
cas asymptomatiques.
A un niveau d'endémicité donné correspond des effectifs sta-
bles dans toutes les catégories épidémiologiques, bien que le
passage des individus d'une catégorie à l'autre se p~ursuive
sans interruption. Les causes possibles de déséquilibre dans le
système sont un changement dans le taux de natalité et/ou de mor-
talité de la population, une modification du niveau d'endémicité
par suite d'un changement dans l'efficacité du contact entre su-
jets infectieux et sujets réceptifs ou par intervention délibérée
sur le mode de passage entre certaines classes, comme par exemple
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le transfert des sujets réceptifs dans la classe des sujets ré-
sistants par immunisation active.
L'identification des catégories épidémiologiques, la durée
moyenne de séjour dans chaque catégorie, le mode de passage d'une
catégorie à l'autre et le taux relatif à chaque transfert possi-
ble sont dérivés de la connaissance de l'histoire naturelle de la
maladie.
Le modèle reflètera d'autant plus fidèlement la dynamique de
la maladie que son histoire naturelle sera mieux connue; en par~_
ticulier ses paramètres sensibles devront être bien définis et
correctement quantifiés. Il y a là une difficulté majeure qu'il
n'est pas possible de négliger. Le modèle simule en effet la cir-
culation dans la population d'un agent pathogène spécifique, mais
pour les Services de Santé l'indicateur de référence est le taux
de morbidité de la maladie qui frappe cette population. L'exac-
titude de la mesure de l'incidence de la maladie repose sur la
qualité du système de notification des maladies à déclaration
obligatoire. Les faiblesses les plus fréquentes de ce système
sont bien connues : de nombreux cas échappent à la déclaration,
les diagnostics ne sont pas toujours confirmés par laboratoire
et il existe un risque de confusion entre certaines maladies
dl étiologie différente mais similaires par leurs symptômes cli-
niques. Lorsque les circonstances l'obligent, il est cependant
possible de palier à ces difficultés en procédant à des enquêtes
ponctuelles sur le terrain.
Avant de construire le modèle épidémiologique, il est prati-
que de présenter schématiquement l'ensemble du système dans un
ordinogramme. A titre d'exemple, la Figure l reproduit l'ordino-
gramme élaboré par Cvjetanovic et al.(2) pour la construction
d'un modèle épidémiologique de la rougeole, maladie hautement
contagieuse et particulièrement grave dans les pays tropicaux.
Les rectangles xi symbolisent les stades par lesquels passe la
population et les taux de transition R.. indiquent la fraction1.J
de la classe i qui est transférée dans la classe j par unité de
temps. L'entrée dans le système se fait par les nouveau-nés(xl );
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une fraction de ceux-ci, égale à la proportion des femmes en-
ceintes immunes, sont protégés en moyenne pour 6 mois (clas-
se d'immunité passive x2 ) avant de rejoindre (s'ils n'ont pas
été vaccinés) le reste des nouveau-nés dans la classe des sujets
réceptifs (x3 ), Au cours du temps certains de ces derniers en~
trent en contact avec des sujets infectieux et passent par les
classes épidémiologiques x 4 ' Xs et x6 ou xs' L'âge n'apparaît
pas dans l'ordinogramme, mais il représente une dimension essen-
tielle des modèles construits pour une tranche d'âge spécifique
de la population. Dans le cas des maladies d'enfance hautement
contagieuses comme la rougeole, la plus grande partie des nou-
veaux réceptifs (classe x3 ) sont rapidement infectés et ceux
qui survivent à la maladie deviennent'résistants pour la vie
avant l'adolescence. Cependant, comme la vaccination retarde ce
processus, le modèle doit couvrir une classe d'âge suffisamment
étendue pour permettre d'évaluer les conséquences de ce phénomè-
ne. Dans le modèle de la rougeole cité en exemple, la population
étudiée va de la naissance à l'âge de 20 ans.
Alors que l'entrée dans le système ne dépend que de la na-
talité, la sortie comprend d'une part les sujets qui atteignent
la limite d'âge supérieur fixée pour le modèle, d'autre part
les sujets qui décèdent avant d'atteindre cette limite, selon
les taux spécifiques de mortalité par âge choisis. Les décès dus
à la maladie étudiée sont évidemment comptés séparément (ils ap-
paraissent dans la classe Xs pour le modèle de la rougeole).
A partir des relations schématisées par l'ordinogramme, il
est possible d'exprimer par un système d'équations différentiel-
les les modifications subies à chaque instant par les diverses
catégories épidémiologiques. La formulation des algorithmes ma-
thématiques et leur traitement par ordinateur ont été décrits
par Cvjetanovic et al.(3) et ne seront pas discutés plus avant
ici. Le principe de la méthode repose sur l'utilisation d'un
processus d'itération successive programmé sur ordinateur, qui
fait converger les contenus initiaux des diverses classes épi-
démiologiques xi vers des valeurs asymptotiques stables corres-
pondant à la situation d'endémicité escomptée.
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Validation du modèle
L'objet du modèle est de simuler l'impact d'un programme
d'intervention(s) sur la dynamique de l'infection. Avant de
procéder à de telles simulations, il est prudent de valider
le modèle en s'assurant de son aptitude à reproduire des situa-
tions épidémiologiques connues. En effet, le modèle ne peut pas
prendre en considération tous les facteurs qui interviennent dans
la transmission de l'infection et, de plus, les relations qui
lient certains d'entre d'eux peuvent être encore mal connues.
Pour une valeur correctement choisie de l'efficacité du con-
tact entre sujets infectieux et sujets réceptifs, le passage sur
ordinateur du modèle programmé doit conduire à une simulation de
la situation épidémiologique observée.
Il serait également indiqué de comparer le contenu théorique
des classes épidémiologiques pour cette situation avec la préva-
lence effective de ces classes dans la population. Malheureuse-
ment, l'information nécessaire fait généralement défaut ou n'est
que fragmentaire. Parfois des enquêtes épidémiologiques menées
dans l'entourage des cas nouveaux permettent d'évaluer l'impor~~
tance de certaines classes (sujets infectés asymptomatiques, su-
jets porteurs, sujets résistants, etc.) et de comparer leur dimen-
sions relatives avec celle des classes du modèle pour le même ni-
veau d'endémicité.
A titre d'exemple, le Tableau 2 montre qu'un choix approprié
de l'efficacité du contact entre sujets infectieux et sujets ré-
ceptifs a permis au modèle déjà cité (2) de produire une simula-
tion très satisfaisante de l'incidence par âge de la rougeole en
Angleterre avant l'introduction de la vaccination.
Le Tableau 3 montre la distribution des enfants selon la clas-
se épidémiologique et l'âge telle que l'a simulée un modèle de la
coqueluche construit par Cvjetanovic et al.(3) pour un niveau d'en-
démicité représentatif des pays en voie de développement avant
l'introduction des campagnes d'immunisation (4,5). Dans leur étu-
de, les auteurs portent la discussion sur la validité de la simu-
lation (3).
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Tableau l . Mortalité générale et par maladies infectieuses
chez les enfants d'âge pré-scolaire dans quelques pays
Proportion Proportion Taux de
Pays des décès des décès mortalité
survenant par maladies des enfants
(année) avant l'âge infectieuses de moins de
de 5 ans(%) (% ) 5 ans (a)
Angola(l973) 42,8 46,0
Equateur( 1977) 45,4 21,3 18,5
pérou(1977) 43,9 28,7 13,2
Philippines(1976) 38,4 23,7 15,4
Vénézuela(1978) 28,1 25,4 9,4
France(1978) 1,8 6,3 2,6
(a) Pour 1,000 enfants de la même classe d'âge
Source: Nations Unies(1982) Annuaire Démagraphique, 1980
Tableau 2 . Incidence enregistrée et simulée de la rougeole
chez les enfants, Angleterre, 1951-53
Groupe Incidence annuelle
d'âge pour 10,000 enfants
(année) Enregistrée Simulée





Tableau 3 • Simulation par un modèle de la coqueluche de la distribution
des enfants par classe épidémiologique
Groupe d'âge (années)
Classe épidémiologique Total
41 1-4 5-9 10-14 15-19
Réceptifs 96.0 67,5 34,3 17,2 9,1 34,0
Infectés asymptomatiques 0.6 0,7 0.4 0,3 0,2 0,4
Infectés symptomatiques 0.4 0,7 0,3 0,04 0.01 0,2
Résistants temporaires 3.0 30.5 30,8 14,1 6,8 19,2
Résistants à vie - 0,7 34,2 68.4 84.0 46.2
Total 100 100 100 100 100 100
Taux annuel d'incidencea 376,5 538,3 251.1 23,8 6,3 200,0
a Pour 10,000 enfants du groupe d'âge correspondant
Tableau 4 . Simulation de l'effet d'une vaccination de masse a contre la méningite
cérébro-spinale sur le contenu des classes épidémiologiques
et l'incidence de la maladie
Années après vaccination
Classe épidémiologique Avant
vaccination l 2 4 8 16
Sujets réceptifs 85,9 37.4 56,1 76.2 87,3 86,9
Sujets infectés 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
Sujets porteurs 4,8 3.7 3,2 3,0 3,5 4,5
Sujets résistants 9,1 8,4 7.4 6.2 6,3 8.3
Sujets immunisés (vaccinés)
-
50,4 33,1 14,4 2,7 0,1
Total 100 100 100 100 100 100
Taux annuel d' inc idenceb 7,0 2,1 3,0 3.8 5.0 6.6
a Couverture de la population: 90%
b Pour 10,000 habitants
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Application du modèle
Lorsqu'il a été walidé, le modèle devient disponible pour
évaluer l'impact des programmes d'inter~ention envisagés. La
comparaison des simulations produites à l'ordinateur permettra
une prise de décision objective tenant compte à leur juste va-
leur des résultats susceptibles d'être obtenus respectivement
par chaque programme.
Le mécanisme qui reflète l'action de l'intervention sur la
dynamique de l'infection est introduit dans le modèle sous forme
d'instructions exécutables par l'ordinateur. Les modifications
qui en résulteront dans l'équilibre naturel de la maladie affec-
teront aussi bien le contenu des diverses classes épidémiologi-
ques que l'incidence de la maladie. En particulier, les sujets
réceptifs soumis à la vaccination passent dans la catégorie des
sujets résistants pour la durée de protection conférée par le
vaccin; le traitement des cas nouveaux peut diminuer le nombre
des sujets infectieux, alors que l'assainissement du milieu ré-
duira d'efficacité du contact entre sujets réceptifs et sujets
infectieux.
A titre d'exemple, le Tableau 4 reproduit les effets simu-
lés d'une vaccination de masse contre la méningite cérébro-spi-
nale avec 90% de couverture. La simulation a été obtenue à l'ai-
de d'un modèle construit pour l'évaluation des stratégies de
lutte disponibles contre cette maladie, qui constituait un sé-
rieux problème de santé publique dans la région semi-aride du
Sahel au Sud du Sahara. Les hypothèses sur l'efficacité et le
mode d'action du vaccin sont formulées et discutées par les au-
teurs du modèle (3). Le tableau montre comment les modifications
dans la composition des classes épidémiologiques s'estompent
avec le temps, en parallèle avec la remontée progressive de
l'incidence de la maladie après sa chute spectaculaire suite
à la vaccination (de 7,0 à 2,1 pour 10.000 personnes).
De manière analogue, le modèle permet de simuler l'impact
d'autres programmes d'intervention sur la dynamique de l'infec-
tion et en particulier sur l'incidence de la maladie. Cependant,
particulièrement dans les pays à ressources financières limitées,
les Services de santé responsables de la lutte contre les mala-
dies transmissibles auront intérêt à avoir recours aux analyses
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coût-avantages et coût-efficacité qu~ fourniront les éléments
nécessaires à l'optimisation du choix des programmes, conjoin-
tement sur le plan sanitaire et le plan économique. Grab et al.
(4) et Cvjetanovic et al.(5) ont proposé des méthodes élémentai-
res pour la recherche du point d'équilibre approximatif entre le
coût et les avantages d'un programme d'intervention; mais pour
une évaluation économique plus précise et à plus long terme, le
modèle épidémiologique s'avère être l'instrument le plus appro-
prié. Cvjetanovic et al.(3) ont développé et discuté plusieurs
exemples d'application de modèles aux analyses coût-avantages et
coût-efficacité. Ils ont montré que dans la lutte contre la fiè-
vre typhoide, les mesures permettant d'éviter le plus grand nom-
bre de cas n'étaient pas les plus avantageuses sur la plan du
coût par cas évité. Par contre, dans la lutte contre le tétanos
du nouveau-né, le programme de vaccination limité aux femmes en-
ceintes avait le meilleur impact sur l'incidence des cas et était
économiquement aussi le plus efficace.
Conclusion
Un modèle épidémiologique apte à simuler la dynamique de la
transmission de l'infection en situation d'endémicité stable, et
qui reflète fidèlement les modifications causées par les mesures
de lutte sur la morbidité et la mortalité, est un instrument sus-
ceptible d'aider les Services de Santé dans le choix des program-
mes d'intervention, leur planification et leur évaluation. Il in-
troduit plus d'objectivité dans l'examen de l'efficacité relative
des activités envisagées et dans l'analyse de leurs coûts et avan-
tages respectifs.
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Les enquêtes à passages répétés constituent un nouvel outil
méthodologique pour l'étude de la mortalité infantile et juvé-
nile. Leur force réside dans la datation des événements et dans
l'approche longitudinale de la mesure des phénomènes démographi-
ques. Leurs faiblesses tiennent à leur caractère sélectif, qui
tend à sous-estimer systématiquement la mortalité au début de
la vie, et dans leur concentration sur une cohorte. Les démo-
graphes savent bien que l'analyse par cohorte ne se prète pas
bien à l'étude des niveaux de la mortalité par âgel Un accident
de parcours tel qu'une épidémie, prend une importance dispropor-
tionnée pour les groupes d'âge qui l'ont subie au moment de
l'enquête.
On peut toutefois mettre à profit les distortions que
causent le verre grossissant de l'enquête dans le cas d'une
épidémie de rougeole, maladie facile à diagnostiquer et qui
affecte les enfants à un âge où ils sont bien identifiés et
bien incorporés dans la suivie. Il nous faut mettre le lecteur
en garde une fois pour toutes: l'enquête analysée ici utilise
des déclarations rétrospectives faites par une population presqu'
illettrée, tant sur la cause du décès que sur la maladie de
l'enfant. Les erreurs de diagnostic doivent dès lors être fré-
quentes. C'est la cohérence des résultats obtenus qui nous pousse
à leur accorder une certaine confiance.
L'épidémie d'avril 1982.
L'enquête à passages répétés de Bobo Dioulasso au Burkina
Faso portait sur la cohorte des 8491 enfants nés entre avril
1981 et mars 1982. 2 Le quotient de mortalité infantile calculé
sur tous les enfants de la cohorte, s'élevait à 88 pour mille.
Mais le quotient de mortalité pour les derniers quattre mois de
la première année est anormalement élevé: 24 pour mille contre
14 pour mille entre 4 et 7 mois et 14 pour mille entre 12 et 15
mois. Il est apparent que des circonstances exceptionnelles
ont affecté les taux, et que les résultats de l'enquête ne peu-
vent pas être généralisés.
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D'après les résultats obtenus, une épidémie de rougeole
a frappé la ville au début de 1982. Les 103 décès attribués
à la rougeole durant l'année 1982 sont centrés sur les mois
de mars et d'avril, qui à eux seuls regroupent plus de la moitié
de ces décès. Or à cette époque les enfants de l'enquête ont
entre a et Il mois, et ils subissent dès lors très différemment
l'impact de l'épidémie.
Dans le Tableau l, nous donnons le nombre de décès attribués
à la rougeole par mois de calendrier, tous âges au décès réunis.
La population d'enfants exposés au risque de contracter la mala-
die est variable, et il faut utiliser un dénominateur d'enfants
plus âgés, encore en observation au moment du décès. Comme déno-
minateur, nous avons choisi le nombre d'enfants de la cohorte
de naissances qui avaient atteint l'âge de neuf mois au milieu
du mois pour lequel les décès sont donnés. Neuf mois est l'âge
auquel les organisations internationales préconisent de vacciner
les enfants, à cause de la persistance des anticorps maternels
jusqu'à cet âge. 3 La courbe des taux de décès établie sur cette
base montre l'impact de l'épidémie dans le temps, avec un maxi-
mum très marqué en avril 1982. On remarquera l'absence d'épidémie
en 1983, où on ne relève que quatre décès attribués à la rougeo-
le, et le retour de la maladie en 1984, au moment où la cohorte
sort d'observation.
Outre les causes de décès, on peut utiliser la déclaration
des maladies d'enfants durant la période entre les passages.
La qualité de cette information est a priori suspecte, car elle
provient des réponses à une question très générale, portant
sur toutes les maladies, sans préciser, affectant l'enfant durant
une période de quatre mois: "A-t-il été malade depuis le passage
précédent ? si oui de quoi a-t-il souffert ?" Mais la rougeole
est une maladie suffisamment grave pour que la mère la cite
par priorité, et on relève en effet de nombreux cas de rougeole
autour d'avril 1982, confirmant la chronologie indiquée par
les déclarations de décès. Mais, si nous disposons de la date
du décès, nous ne connaissons que l'intervalle entre les passages
dans lequel la maladie est déclarée. Dans la Figure l, nous
avons représenté pour chaque mois de naissance, la fréquence
de la maladie (y compris les cas de décès) au milieu de l'inter-
valle. Cette image est approximative, mais elle nous permet
de décomposer le phénomème en ses trois dimensions temporelles,
la période, la cohorte et l'âge de l'enfant. Le dénominateur




Mortalité de la rougeole dans l'enquête de Bobo-Dioulasso
par rapport aux personnes/mois d'exposition.
--------------------------- ----------------------------------
Mois 1 Décès de Personnes* 1 Taux (pour 10.000)
1 rougeole mois 1
-------------1------------- -------------1--------------------
Décembre 81 1 1 211 47
Janvier 82 1 4 748 35
Février 82 1 8 1288 62
Mars 82 1 21 1683 125
Avril 82 1 36 2196 164
Mai 82 1 13 2693 48
Juin 82 1 11 3216 34
Juillet 82 1 5 3766 13
Aol1t 82 1 3 4334 7
Septembre 82 1 1 4393 2
Octobre 82 1 5450
Novembre 82 1 6077
Décembre 82 1 6366
Janvier 83 1 6294
Février 83 1 6229
Mars 83 1 6182
Avril 83 1 1 5944 2
Mai 83 1 3 5438 6
Juin 83 1 2 4921 4
Juillet 83 1 4525
Aol1t 83 1 3994
Septembre 83 1 1 3508 6
Octobre 83 1 3004
Novembre 83 1 2458
Décembre 83 1 1905
Janvier 84 1 1380
Février 84 1 1 845 12
Mars 84 1 3 288 104
* Le dénominateur est constitué par l'ensemble des enfants obser-
vés au milieu du mois et ayant plus de neuf mois d'âge.
421
































L'image de l'épidémie apparaît clairement dans la Figure 1.
On a l'impression d'une vague qui frappe les cohortes successives
en s'atténuant progressivement. Les enfants nés entre avril
et juin, qui ont de neuf à douze mois en avril 1982, subissent
de plein fouet la maladie. Les cohortes suivantes, nées de juil-
let à septembre, passent à travers la période dangereuse tandis
que les enfants sont encore partiellement protégés par les anti-
corps de leur mère. A moins de six mois, ils sont presque totale-
ment préservés pour l'épidémie suivante qui les guette en début
de 1984.
Ce tableau entraîne deux réflexions, l'une de caractère
méthodologique, l'autre concernant les politiques de santé. En
premier lieu, il apparait bien que si l'enquête EMIS avait débuté
à toute autre date, le niveau et la structure par âge de la
mortalité infantile et juvénile eussent été complètement diffé-
rents. Si par exemple, au lieu de débuter en avril, elle avait
débuté en janvier comme prévu, un nombre beaucoup plus grand
d'enfants eussent été aux âges vulnérables au moment de l'épidé-
mie. En décalant de trois mois les personnes/mois d'exposition
au risque dans le Tableau 1 par rapport aux taux de mortalité,
ont peut estimer qu'environ 75 enfants de plus seraient morts
de rougeole. Au contraire, si l'EMIS avait débuté en janvier
1982, la rougeole aurait contribué très peu à la mortalité infan-
tile, mais elle aurait figuré comme une maladie importante pour
les enfants de plus d'un an. Ces résultats suggèrent qu'une
enquête à passages répétés de ce type devrait porter sur plu-
sieurs cohortes annuelles de naissances pour permettre de mesurer
le niveau et la structure de la mortalité.
L'enquête a au moins le mérite de démontrer le caractère
épidémique de la rougeole, et notre seconde remarque concerne
les politiques de vaccination. Est-ce un accident que 1983 n'ait
pas eu d'épidémie, ou la périodicité des rougeoles est-elle
relativement fixe ? En tous cas, le caractère bi-annuel de la
rougeole avait déjà été observé dans les villes d'Europe au
19ème siècle. 4 On mentionne la même périodicité en Afrique. 5
De plus, son caractère saisonnier est bien attesté. En Afrique
de l'Ouest, elle frappe au moment de la saison sèche. En juin
1984, Francine van de Walle enquêtait des femmes de Bobo couver-
tes par l'enquête EMIS sur leur fécondité ultérieure. Le puîné
d'une de ces femmes était décédé de la rougeole, et comme on
lui demandait pourquoi elle n'avait pas fait vacciner son enfant,
la femme répondit qu'elle avait essayé, mais qu'on l'avait refusé
parce qu'il était trop jeune pour être vacciné. Comme il n'était
pas trop jeune pour mourir, il est probable que la vaccination
l'aurait sauvé. Les politiques de vaccinations privilégient
un aspect de la rougeole, le fait qu'elle attaque par préférence
les enfants de plus de neuf mois, mais négligent un autre aspect
temporel, son caractère d'épidémie périodique. Il vaudrait peut-
être mieux vacciner tous les enfants de 6 mois et plus une fois
l'an, en décembre (ou qui sait, peut-être une fois tous les
deux ans), que de vacciner pendant toute l'année en attendant
que les enfants aient atteint neuf mois.
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En amont et en aval de l'épidémie.
Un des intérêts méthodologiques de l'enquête à passages répé-
tés est de pouvoir utiliser l'information de l'enquête tant
en amont qu'en aval d'un événement étudié. Par exemple, en amont,
on peut analyser l'effet sur la maladie et la mortalité de fac-
teur aussi divers que le poids à la naissance, les caractères
socioéconomiques des parents, les facteurs de densité (nombre
de personnes dormant dans la chambre avec l'enfant, le nombre
d'enfants vivants de la mère, la polygamie) 6, la vaccination,
l'âge au sevrage. De même, en aval, on peut étudier les suites
du même événement. Par exemple, on peut se demander si une mala-
die particulière a contribué à la mortalité attribuée, plus
tard, à d'autres causes de décès. Vu le manque de place, nous
nous limiterons ici, à deux illustrations centrées sur la rou-
geole. La première porte sur l'effet de la vaccination antérieu-
re, tant sur la maladie que sur la mortalité; la seconde, sur
la mortalité subséquente des enfants qui ont eu la rougeole
à un passage précédent.
Dans le Tableau 2, nous examinons l'effet de la vaccination
à différents âges. Les dates exactes de vaccination ont été
copiées du livret des consultations médicales; par contre, nous
l'avons vu, on connait pas la date exacte où l'enfant est malade,
mais seulement l'intervalle où la maladie est déclarée. On notera
qu'il y a peu d'enfants vaccinés avant l'âge de neuf mois. Les
mères font vacciner des enfants qui ont déjà eu la rougeole;
il se peut même qu'elles recourrent à la vaccination curative-
ment, quand l'enfant est déjà atteint. Il faut tenir de ces
considérations pour interprèter le Tableau 2. Les comparaisons
verticales, par colonne d'âge, sont les plus instructives. Les
différences de niveau entre les colonnes reflètent la date de
l'épidémie plus que la susceptibilité par âge. Dans l'ensemble,
la vaccination avant 9 mois semble au moins partiellement effica-
ce, mais les nombres sont trop petits pour conclure. En général,
la vaccination ne protège pas à cent pour cent. S'agit-t-il
d'erreurs de diagnostic? Certaines doses de vaccin ont-elles
perdu leur efficacité lors des transports et des manipulations?
En tous cas, la population est consciente de ce que certains
enfants vaccinés attraperont tout de même la maladie. La possibi-
lité qu'une vaccination avant l'âge de neuf mois ne prenne pas
ne risque pas de discréditer la campagne de vaccination, car
le cas d'enfants vaccinés qui attrappent la rougeole, et en
meurent même, fait déjà partie de l'expérience admise.
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TABLEAU 2.
Incidence et mortalité de la rougeole dans la cohorte née en
avril-juin 1981, par âge à la vaccination.
Age de l'enfant à la maladie ou au décès
Age à la
vaccination
























































Vacc. 12+ m. 1
Incidence 1 5, 3 15,7 7,2 9, 4








Note: Les dénominateurs utilisés sont respectivement: le nombre
d'enfants par statut de vaccination à l'issue de l'enquête pour
l'incidence, et le nombre d'enfants survivants au début de l'in-
tervalle de décès pour la mortalité.
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Nous passons maintenant aux conséquences de la rougeole. Dans
le Tableau 3, nous suivons la mortalité des enfants des cohortes
qui ont subi l'épidémie durant les périodes suivantes. Selon
qu'un enfant né entre avril et aoüt 1981 ait ou n'ait pas eu
la rougeole au passage n entre l'âge de 4 et 15 mois, nous exami-
nons son risque de décéder au passage suivant immédiatement
(n+1), et aux passages suivants (n+2, n+3, etc.) La première
question a poser, est de savoir si le décès éventuel est attribué
à la rougeole ou a une autre maladie. De nombreux enfants qui
n'avaient pas eu la rougeole au passage n, l'ont au passage
suivant, et en meurent peut-être, contribuant à la mortalité
du passage n+1, qui apparait comme exceptionnellement élevée.
Nous avons dès lors indiqué dans le tableau les décès attribués
à la rougeole, et recalculé les taux de mortalité en les omet-
tant. Un certain nombre d'enfants (9 pour être précis) ont la
rougeole à un passage, et sont déclarés mort de la rougeole
au passage suivant. Mais un nombre plus élevé meurt d'une autre
cause au passage suivant celui pour lequel on a déclaré la rou-
geole comme maladie, et plus des deux tiers de ceux-ci meurent
de la diarrhée ou de sous-alimentation. La conclusion est que
la rougeole parait augmenter la mortalité attribuée aux autres
maladies durant une période indéterminée après que l'enfant
en ait été victime, sans que cette période dépasse un intervalle
entre passages, soit 4 mois. Les chiffres sont trop petits pour
aller plus loin; les différences de taux sont significatives.
TABLEAU 3.
Mortalité durant les intervalles suivant un passage






de décès observés mille
Autres passages postérieurs
Nombre Enfants Pour

























22 615 35,8 14 1152 12,2
13 615 21,1 14 1152 12,2
-------------------------- --------------------------
92 3621 25,4 69 7435 9,3
50 3621 13,8 68 7435 9,1
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Conclusion.
Les enquêtes à passages répétés n'ont pas encore livré
les résultats qu'on en attendait en Afrique. Nous utilisons
l'analyse d'une épidémie de rougeole comme révélateur, tant
des écueils à surmonter que du potentiel de ce genre d'étude
pour une meilleure compréhension des phénomènes. En premier
lieu, il est illusoire d'étudier la mortalité sur une durée
courte ou dans une cohorte d'une année de naissances, étant
donné la violence d'accidents de parcourt comme les épidémies,
et leur effet sur la structure par âge de la mortalité. La formu-
le EMIS, dans sa forme actuelle, ne permet pas de calculer des
taux représentatifs pour la période; c'est un instrument pour
étudier le devenir d'une cohorte. Avec la périodicité observée
des épidémies de rougeole en Afrique, il faudrait sans doute
faire porter l'étude sur trois ans au moins. Cela aurait d'ail-
leurs l'avantage de gonfler les effectifs. Pour étudier la plé-
thore d'événements intéressants en tenant compte des sous-popu-
lations distinctes, des nombres importants sont nécessaires.
Les décès d'enfants demeurent des événements rares, et l'enquête
à passages répétés est cofiteuse.
Du côté positif, il est clair que des analyses intéressantes
et neuves sont possibles au moyen de ces enquêtes. Parce qu'elles
permettent l'observation quasi-continue d'une séquence de phéno-
mènes liés les uns aux autres, elles permettent d'aller plus
loin dans l'étude des déterminants que cela n'était possible
avec les enquêtes rétrospectives classiques. Parce que les ques-
tions portent sur des événements récents, on peut investiguer
des mécanismes et des interrelations relativement complexes. Nous
avons montré qu'il était possible d'obtenir des données utilisa-
bles sur les causes de décès, et même sur les maladies. Dans
la présente enquête, aucun effort spécial n'avait été fait pour
étudier la rougeole, et il est clair que les résultats obtenus
auraient, à peu de frais, pu être bien plus précis et complets.
Mais les analyses des séquences et des causes sont complexes,
et c'est un champ nouveau qui s'ouvre au démographe.
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En Afrique, la rougeole constitue probablement la plus grave des
infections courantes de l'enfance. Le taux de mortalité lors des
épidémies affectant des communautés a été estimé à 3-5% (1). Ce-
pendant, de nombreuses études sur des communautés africaines sem-
blent révéler un taux de mortalité beaucoup plus élevé - allant
parfois jusqu'à 25-35% (2-4). Il ressort clairement de ces études
(2-4) que le taux de mortalité varie considérablement selon les
communautés africaines. De telles variations se retrouvent dans
d'autres parties du monde (4). La compréhension de ces variations
est susceptible d'influer sur le choix des priorités au niveau des
soins préventifs. C'est pourquoi, sur la base d'études réalisées
en Guinée-Bissau (2-3), nous avons tenté d'identifier les princi-
paux déterminants du taux élevé de mortalité de la rougeole.
Contexte
Les données sur la rougeole en Guinée-Bissau proviennent d'études
de communautés en cours qui ont débuté en 1978 dans un district
urbain, Bandim (2), de la capitale de Guinée-Bissau, et dans une
zone rurale, Quinbamel (3), à 40 km de la capitale. Ces études
s'efforcent d'allier l'enregistrement fiable d'événements fonda-
mentaux (grossesses, naissances et décès) à l'action préventive.
Tous les enfants des communautés sont suivis jusqu'à l'âge de cinq
ans. Ils sont pesés régulièrement, afin de détecter ceux qui sont
dénutris ou malades. La présence de tous les enfants étant contrô-
lée tous les trois mois dans le district urbain et deux fois par
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an dans la zone rurale, il est possible de détecter tous les décès
survenus dans la communauté.
Le projet avait été lancé pour identifier les principales causes
de la dénutrition, celle-ci étant considérée comme un des facteurs
provoquant la forte mortalité infantile en Guinée-Bissau. Au début,
il n'avait pas particulièrement été prévu d'étudier la rougeole.
Cependant, l'expérience de la première année nous ayant enseigné
que l'infection de la rougeole avait un impact immense, la rougeo-
le a été incluse dans l'enregistrement régulier. Dans toutes les
maisons où la rougeole s'est déclarée, des interviews ont été fai-
tes afin de découvrir comment l'infection s'était introduite,
quel(s) avai(en)t été le(s) premieres) cas dans la maison (cas
initial) et qui avait ensuite contracté l'infection (cas subsé-
quent). Bien que les diagnostics aient généralement été faits par
les mères, les tests sérologiques semblent montrer une for~e cor-
respondance entre le diagnostic profane et l'apparition d'anti-
corps contre la rougeole.
Cas mortels de rougeole et dénutrition
De nombreux facteurs, tels que le jeune âge où se manifeste l'in-
fection, la nocivité du traitement, le manque de soins et la pré-
disposition génétique ont été invoqués pour expliquer le taux éle-
vé de mortalité lors des infections de rougeole (5). Cependant,
la dénutrition a été avancée comme facteur prédominant (~). La ma-
jorité des documents sur la rougeole dans les pays en voie de dé-
veloppement indiquent que les cas graves de rougeole sont détermi-
nés par la dénutrition qui se manifeswcommunément dans ces régions
du monde. C'est la ralson pour laquelle, la suggestion a été faite
que le taux mortalité de la rougeole pouvait être utilisé comme
indicateur indirect de l'état nutritionnel de la communauté (6).
Dans ce contexte, nous avons été très étonnés lorsqu'une grave é-
pidémie de rougeole s'est déclarée à Bandim dans une population
relativement bien nourrie avec pratiquement aucun enfant sérieuse-
ment dénutri (seulement deux enfants atteints de marasme sur 1188
examinés). Cependant, le taux de mortalité a atteint 21% chez les
enfants de moins de cinq ans (2). Tous les enfants de moins de six
ans avaient été examinés anthropométriquement deux mois avant le
début de l'épidémie. Il a donc été possible d'évaluer les risques
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de décès dus à la rougeole par rapport à l'état nutritionnel. Nous
avons été surpris de découvrir que l'état nutritionnel des enfants,
qu'ils soient morts ou qu'ils aient survécu, ne différait pas parmi
ceux qui avaient été examinés cliniquement pendant l'épidémie (7)
(voir tableau 1).
TABLEAU 1. Etat nutritionnel des enfants âgés de 0-2 ans avec rou-
geole diagnostiquée cliniquement et en fonction de l'issue de l'in-
fection. Bandim 1979.
Poids rapporté à l'âge
Taille rapport ée à l'âge
Poids rapporté à la taille





De même, il n'y avait pas de différence entre l'état nutritionnel
de tous les enfants qui étaient morts et celui de la population to-
tale de Bandim (voir tableau 2).
TABLEAU 2. Etat nutritionnel des enfants âgés de 0-2 ans morts de









Pourcentage moyen de la norme NCHS
Morts de la Population totale
rougeole
(N=52)
Poids rapporté à l'âge
Ta ille rapportée à l'âge
Poids rapporté à la taille
Plus tard, nous avons aussi observé une épidémie à Quinhamel, zone
rurale de Guinée-Bissau peuplée du groupe ethnique Pepel (3). Là
encore, il n'y avait pratiquement aucune différence dans l'état
nutritionnel, les 17 enfants morts de la rougeole ayant un poids
rapporté à l'âge de 87% et les 27 survivants de 90% (3). A Bandim,
la vaccination contre la rougeole a été introduite en raison du
taux élevé de mortalité qui s'était produit durant la première épi-
démie. Cependant, la rougeole a continué à poser des problèmes. La
tendance de l'état nutritionnel par rapport à l'issue de l'infec-
tion s'est maintenue pendant la période 1980-83 : il y a eu
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20% (3/15) d'enfants dénutris (moins de 80% du poids rappo!té à
l'âge) parmi ceux qui sont morts de la rougeole et 24% (28/118)
parmi ceux qui ont survécu.
Dans ces circonstances, il semble qu'il y ait de bonnes raisons
d'examiner pourquoi la dénutrition est censée déterminer l'issue
de l'infection de la rougeole. Cette hypothèse est essentiellement
basée sur des études faites dans les hôpitaux et qui montrent une
association entre l'état nutritionnel au moment de l'admission et
le risque ultérieur de mortalité (8). Cependant, l'enregistrement
de l'etat nutritionnel des patients des hôpitaux peut présenter
des erreurs. Les patients les plus gravement atteints, par exemple,
peuvent très bien avoir perdu plus de poids que ceux dont l'infec-
tion est moindre, et s'être déjà déshydratés pendant la période
d'incubation (7). En fait, certaines études réalisées dans les hô-
pitaux montrent qu'aucune relation n'a été trouvée entre l'état
nutritionnel et le risque de mourir de la rougeole (7).
Seules deux études de communautés ont signalé une association entre
l'état nutritionnel et les cas mortels de rou~eole. Une étude fai-
te au Sénégal sur des épidémies de rougeole dans trois villages
Serer et trois villages Wolof a découvert que le taux de morta-
lité était plus élevé dans les villages où l'état nutritionnel
était faible avant l'épidémie (9). Ce sont les Serer qui ont été
frappés à la fois par une grave dénutrition et un taux élevé de
mortalité de larougeole. Il est donc possible que le(s) même(s)
facteur(s) provoque(nt) une forte mortalité parmi les personnes
atteintes de rougeole et celles dont l'état nutritionnel est fai-
ble. L'étude n'a pas apporté la preuve que l'état nutritionnel
déterminait la gravité.de la rougeole en montrant que, dans un
même groupe ethnique, c'étaient les enfants dont le poids rappor-
té à l'âge était faible qui mouraient. Une étude du Kenya a signa-
lé que les enfants qui mouraient avaient une circonférence bra-
chiale bien inférieure à celle des survivants (10). Cependant,
les résultats sur une plus longue période dans la même région ont
montré que cette tendance ne se manifestait pas (11).
Par conséquent, il n'y a pas de preuve irréfutable qu'un faible
état de nutrition soit associé à un taux élevé de mortalité de la
rougeole. Au contraire, plusieurs récentes études de communautés
ne signalent aucune différence dans l'état nutritionnel entre les
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enfants morts de rougeole et les autres. Une étude du Bangladesh
n'a découvert aucune différence de poids rapporté à la taille en-
tre les 33 cas mortels et les témoins de la comQunauté (12). Au
Kenya, la circonférence brachiale de 31 enfants morts de la rougeo-
le s'élevait à 84% de la norme contre 86% pour les 64 survivants
(11). De même, une étude du Zaîre (13) n'a constaté que peu ou pas
de différence par rapport à toutes les mesures anthropométriques
habituelles (13).
De ce fait, nous pensons que les études de communautés de Guinée-
Bissau et d'ailleurs indiquent que l'état nutritionnel n'est pas
un déterminant très important de la gravité de la maladie. Il est
toutefois possible que les formes les plus sérieuses de dénutri-
tion (marasme et kwashiorkor) entraînent une plus forte mortalité.
Chen a signalé que les enfants âgés d'un an avec un poids rapporté
à l'âge inférieur à 65% de la norme couraient un risque 2,3 fois
plus grand que les autres enfants de mourir de rougeole pendant
une période de deux ans. Cependant, les enfants des grandes famil-
les ont un état nutritionnel plus faible et un taux d'attaque de
rougeole plus élevé (2). Il est donc possible que le risque accru
de mourir de la rougeole parmi les enfants ayant un poids rapporté
à l'âge inférieur à 65% de la norme soit dû en partie à un taux
d'attaque plus élevé dans les grandes familles. Même si les en-
fants sérieusement dénutris courent un risque plus grand de mourir
de la rougeole, cela n'explique que très partiellement le taux éle-
vé de mortalité de la rougeole dans les pays en voie de développe-
ment, parce qu'il y a peu d'enfants sérieusement dénutris. A
Bandim, par exemple, où le taux de mortalité résultant de la rou-
geole s'élevait à 21%, nous n'avons trouvé que deux cas de maras-
me parmi les 1188 enfants examinés (7).
Cas mortels de rougeole : regroupement et exposition intensive
Si les cas mortels de rougeole ne sont pas étroitement liés au de-
gré de dénutrition, il y a de bonnes raisons de chercher d'autres
déterminants de la gravité de la maladie. Ces déterminants de-
vraient influer sur le choix des priorités au ~iveau des soins
préventifs.
La tendance de la mortalité à ~tre plus élevée dans les familles
où plusieurs enfants sont malades en même temps a particulièrement
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attiré notre attention. Les résultats de Bandim et de Quinhamel
figurent au tableau 3. A Quinhamel, nous avons comparé le taux de
mortalité entre les huttes présentant un seul cas et celles avec
plusieurs cas (3). A Bandim, la comparaison a été faite entre des
maisons présentant plusieurs cas et des maisons avec un enfant
seulement atteint de rougeole (2). Dans les deux zones, nous avons
constaté que les cas multiples provoquaient un taux de mortalité
beaucoup plus élevé que les cas isolés (~uinhamel : p<O,OOl;
Mantel-Haenszel, X2 = 10,0; Bandim : p<O,OOl; X2=9,5). A Bandim,
nous avons essayé de vérifier si cette tendance pouvait s'expli-
quer par la variation de certains facteurs relatifs au milieu,
tels que la structure familiale, l'éducation, les conditions socio-
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Cependant, les données de Bandim semblent montrer que le taux plus
élevé de mortalité dans les familles présentant plusieurs cas peut
être lié à la mortalité plus forte qui se manifeste parmi les cas
subséquents - chez les personnes infectées dans la maison - par rap-
port aux taux de mortalité des cas initiaux qui ont contracté la
maladie hors de la maison (tableau 4). On constatera que la morta-
lité chez les cas initiaux dans les maisons présentant plusieurs
cas est très semblable à la mortalité des cas isolés. Il semble
peu probable, par éonséquent, que la mortalité dans les maisons
avec plusieurs cas puisse s'expliquer par des différences socio-
économiques, génétiques ou thérapeutiques.
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L'importance du regroupement des cas de rougeole et de l'exposi-
tion intensive comme facteurs de risque de rougeole grave n'a pas
été testée dans d'autres études. Cependant, dans le cadre d'une
nouvelle analyse d'une grave épidémie survenue à Sunderland, en
Angleterre, il y a une centaine d'années, nous avons trouvé la
preuve que le taux de mortalité était plus élevé dans les familles
présentant plusieurs cas de rougeole (14). L'accent sur le regrou-
pement et l'exposition est également en accord avec l'abondante
documentation plus ancienne des pays industrialisés qui montre que
la mortalité due à la rougeole était particulièrement élevée lors-
que de nombreuses personnes sensibles étaient rassemblées, notam-
ment dans les institutions pour enfants, les camps de réfugiés,
les campements militaires et les bateaux d'immigrants (2). Plu-
sieurs rapports indiquent également que. lors de graves épidémies
survenant dans des établissements, la mortalité est faible au début,
mais s'accroît avec la génération de cas suivant (5).
TABLEAU 4. Mortalité due à la rougeole en fonction de l'âge et
de l'exposition. Bandim, 1979.
Mortalité (no. de décès/no. de cas)
Age (années) Cas isolés Maisons avec de multiples cas
Cas initiaux Cas subséguents
0-2 8% ~3/37~ 12% ~4/435 35% ~43/125)3-4 0% 0/10 5% 2/38 13% 5/39
Le taux de mortalité plus élevé associé au regroupement et à l'ex-
position intensive ne pouvant s'expliquer par des différences de
conditions socio-économiques, de soins maternels ou de pratiques
thérapeutiques, il semble possible que la gravité de l'infection
soit accentuée par le regroupement et l'exposition intensive. Le
mécanisme pathogène expliquant cet accroissement de la gravité n'a
pas été étudié. Cependant, puisque les cas survenus subséquemment
ont été exposés de manière intensive, il est possible qu'ils aient
été affectés par une plus grande dose d'infection et/ou plusieurs
complications dérivées du cas initial. Dans les études sur les
animaux, une forte dose entraîne une courte p~riode d'incubation
et un taux de mortalité élevé. Bien que nous n'ayons pas pu étudier
cet aspect à Bissau, plusieurs indications tendent à prouver qu'une
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grave infection de rougeole chez les êtres humains est associée à
une courte période d'incubation (5). Il est donc vraisemblable que
la dose d'infection joue au ~oins un certain rôle dans l'accroisse-
ment de la gravité d'une infection de rougeole.
Nos données de Guinée-Bissau indiquent également que la mortalité est
plus élevée lorsque l'infection est transmise par une personne du sexe
opposé (15). Il est donc possible que des caractéristiques cellu-
laires liées au sexe entravent l'immuno-réaction.
Conséquences au niveau de l'action préventive
L'accent différent suggéré ici pour expliquer la gravi~é de la ma-
ladie peut avoir plusieurs conséquences au niveau de la compréhen-
sion des problèmes épidémiologiques et préventifs. Nous en traite-
rons quelques-unes.
Age
La gravité de la rougeole est généralement associée au jeune âge
auquel se déclare l'infection (4). Par conséquent, certains ont
suggéré que les jeunes enfants avaient des mécanismes immunitaires
immatures ou qu'ils étaient plus susceptibles d'être dénutris (16).
Cependant, les enfants présentent aussi le plus fort pourcentage de
cas se déclarant subséquemment (5). Il est donc possible que la
plus grande fréquence de l'exposition intensive parmi les plus petits
enfants soit une des principales raisons de l'association entre le
jeune âge et la gravité de l'infection (5).
Logement
L'accent étant mis sur le regroupement, il s'ensuit que les tradi-
tions socio-culturelles et les conditions épidémiologiques - qui
font que de nombreux enfants sensibles sont rassemblés - peuvent
accroître la mortalité. C'est ainsi que nous avons découvert que
le risque de mourir de la rougeole était plus grand dans les fa-
milles polygames (7). Le genre de logement peut aussi avoir de
l'importance si celui-ci regroupe de nombreux enfants. A Bandim,
la plupart des enfants vivent dans des maisons où plusieurs famil-
les occupent chacune une ou deux chambres sur les 6-10 chambres de
la maison. Ces chambres n'ont pas de plafond et les cloisons ne
vont pas jusqu'au toit, donc de nombreuses familles vivent,
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à proprement parler, sous le même toit. La conséquence en est que
les enfants courent un plus grand risque d'être exposés de manière
intensive qu'ils ne le seraient dans des maisons d'une famille, et
donc de devenir des cas subséquents. Le tableau 5 explique ce phé-
nomène. Ce n'est pas seulement dans la première famille affectée
dans chaque maison que la mortalité a été élevée. Les enfants des
familles infectées subséquemment ont produit un taux de mortalité
bien plus élevé que les cas isolés ou initiaux. Si toutes les fa-
milles avaient eu une maison pour un seul ménage - c'est la tra-
dition dans certaines parties d'Afrique - quelques enfants auraient
constitué des cas isolés ou initiaux, ce qui aurait réduit la mor-
talité.
TABLEAU 5. Mortalité parmi les cas subséquents en fonction du nom-
bre de familles habitant dans la maison et de l'âge. Bandim, 1979.
Age (années) Mortalité (no. de décès/no. de cas)




12% ( 3/25) 26% (15/58)14% ( 2/14)
L'exposition intensive constituant probablement un facteur de ris-
que dans plusieurs infections, l'action préventive devrait s'effor-
cer de diminuer cette exposition. Bien que les traditions en ce
qui concerne la construction des maisons soient difficiles à chan-
ger, il se peut qu'il vaille tout de même la peine de favoriser la
construction de maisons pour une seule famille.
Vaccination
Les cas graves de rougeole ayant généralement été attribués à la
dénutrition, la vaccination a souvent été jugée peu importante -
sur la base de spéculations - pour la survie des enfants, parce
que les enfants dénutris sauvés de la mort par rougeole étaient
susceptibles de mourir d'autre chose. Certains ont recommandé que
la vaccination ne constitue pas une des priorités des soins pré-
ventifs (17). Jusqu'à une époque récente, personne n'avait mis ces
spéculations à l'épreuve en examinant l'effet que pouvait avoir
sur la survie l'introduction de la vaccination contre la rougeole.
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Cependant, du point de vue des facteurs de regroupement et d'expo-
sition, il est possible de réduire considérablement la mortalité.
Le vaccin contre la rougeole peut diminuer la mortalité de deux
façons différentes :
1) en réduisant le nombre de cas de rougeole et, par conséquent,
le nombre d'enfants susceptibles de mourir de la rougeole, et
2) en diminuant le regroupement des cas restants et, partant, la
mortalité parmi ceux qui attrapent encore l'infection.
Nous n'avons pas fait d'expérience contrôlée en vaccinant certains
enfants contre la rougeole et en en laissant d'autres comme témoins.
Cependant, pendant les deux premières années (1980-81), les vacci-
nations contre la rougeole ont été faites au cours de campagnes
annuelles et il est possible de comparer le taux de mortalité ul-
térieur entre les enfants qui étaient présents lors de l'examen,
et ont été vaccinés, et ceux qui étaient absents (tableau 6).Nous
n'avons pas eu d'indications selon lesquelles les enfants absents
lors de l'examen s'en seraient dans l'ensemble plus mal tirés que
les autres - ils s'étaient généralement simplement absentés de la
communauté. Le tableau 6 montre clairement que la mortalité pen-
dant une année de suivi a été beaucoup plus élevée chez les en-
fants non-vaccinés que chez les enfants vaccinés qui n'ont pas at-
trapé la rougeole (p(O,OOl; Mantel-Haenszel, X2=22,5). Les enfants
vaccinés qui ont attrapé la rougeole ont encore présenté une forte
mortalité, ce qui laisse supposer que les enfants vaccinés ne s'en
sortent pas nécessairement mieux que les autres enfants de la com-
munauté (18).
TABLEAU 6. Mortalité pendant une année de suivi en fonction de
l'âge et de la vaccination ou non-vaccination. Bandim, 1980-81.
Age
(mois)
Mortalité annuelle(%)(No.de décès/no. d'enfants suivis)














Note: Les enfants qui ont déménagé en cours d'année ont été compta-
bilisés comme ayant été suivis pendant six mois.
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Deux autres études ont comparé le taux de mortalité entre les en-
fants vaccinés et les non-vaccinés (tableau 7). Elles montrent
toutes deux la même tendance que les résultats de Bandim, les en-
fants non-vaccinés produisent un taux de mortalité plusieurs fois
plus élevé que les enfants vaccinés.
TABLEAU 7. Taux général de mortalité en fonction de la vaccination
ou non-vaccination. Différentes études.
Pays Année de A~e Période Vaccinés Non-vaccinésl'étude inl lal du sUlvi (N) ( N)
t:igeria
(19)+ 1960-61 6-24 mois 18 mois 0%(24+) 11,5%(26)
Zaïre
(l7)§ 1974-76 8 mois 15 mois 1,6%(201) 5,4%(389)
+ étude de contrôle
§ le groupe des non-vaccinés représente un autre district dans la
même ville.
Ces données corroborent clairemerrtle concept selon lequel ce ne
sont pas principalement les enfants dénutris qui meurent de la rou-
geole. La réduction du taux de mortalité est en fait plus grande que
la part de mortalité généralement attribuée à la rougeole.La vacci-
nation contre la rougeole ne protègerait donc pas seulement contre la
mortalité résultant des cas graves de rougeole. Cette tendance
s'explique probablement par le fait que les cas de rougeole pré-
sentent un taux de mortalité supplémentaire différé, si on le com-
pare à celui des enfants qui n'ont pas eu la rougeole, comme nous
l'avons observé à Bissau (18) (voir tableau 8).
TABLEAU 8. Mortalité durant une année de suivi en fonction de l'âge

















En outre, la vaccination contre la rougeole a probablement pour
conséquence-de diminuer la mortalité parmi ceux qui attrapent
encore la rougeole, parce qu'elle réduit le regroupement de cas.
A Bandim, il n'y a eu que 15% de cas isolés pendant la première
épidémie en 1979. Pendant la période qui a suivi l'introductior. de
la vaccination contre la rougeole (1980-83), le pourcentage de cas
isolés a atteint 28~. Toutefois, .la mortalité des enfants de moins
de cinq ans a baissé de 21% à 12~.
Conclusion
Les différences entre les explications de la gravité de la maladie
ont des conséquences importantes au niveau de l'action préventive.
Les divers degrés de gravité de l'infection de la rougeole ont gé-
néralement été compris en fonction des facteurs hôtes, par exemple
la dénutrition réduisant l'immunité ou l'immaturité immunologi-
que liée à l'âge. Ceci a conduit à mettre fortement l'accent sur
les programmes d'apport supplémentaire d'aliments, l'immunisation
contre la rougeole étant souvent considérée comme revêtant une
importance secondaire. Nous avons suggéré, au contraire, que la
variation du degré de gravité s'expliquait mieux en tant que résul-
tat de la variation des facteurs liés à l'infection, par exemple
la dose de l'infection et la co-occurrence de plusieurs infections.
Il s'ensuit que les mesures préventives diminuant l'exposition,
par exemple la vaccination, la prophylaxie avec l'immuno-globuline,
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Séminaire C/E-INSERM-ORsrOM-INED
Estimation de la monalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol. 145, 1986, pp. 443-450
ENDEMIE PALUSTRE ET MORTALITE EN AFRIQUE
sue SAHARIENNE
J. VAUGELADE ORSTOM B.P. 182 OUAGADOUGOU - BURKINA FASO
1. - La mortalité palustre dans les enquêtes démographiques
La mortalité palustre entre l et 4 ans parait se situer
entre 2 et 7 % des décès (CANTRELLE 1980). En fait les enquêteurs
n'ont aucune formation médicale et l'autopsie verbale qu'ils réa-
lisent à postériori se fie à la déclaration d'un membre de la fa-
mille. Le diagnostic de paludisme est trop incertain pour pouvoir
fournir des ordres de grandeur valables.
2. - Les faciès épidémioloqiques du paludisme
CARNEVALE (1984) considère quatre strates écoépidémiolo-
giques principales (voir tableau).
Les limites entre ces quatre strates ne sont pas aussi
tranchées qu'elles le paraissent et toutes les situations intermé-
diaires sont observables. Le fait epsentiel est que les paludismes
diffèrent d'une strate à l'autre et il est probable que l'effet du
paludisme sur la mortalité varie également d'une strate à l'autre.
3. - Mortalité saisonnière
La fréquence des accès palustres augmente en saison des
pluies et diminue en saison sèche, elle suit donc la courbe de plu-
viométrie avec un décalage dO aux cycles de reproduction du vecteur
et du parasite. L'étude de la mortalité saisonnière devrait donc
permettre de mettre en évidence la mortalité palustre selon la stra-
te écoépidémiologique.
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Strate 1 2 3 4
zone écologique forêt dégradée savane zones sahéliennes zone d'altitude
d'Afrique Central~
transmission intense et intense et saisonnière irrégulière
permanente saisonnière courte
Nombre annuel de lUOO 60 - 130 1 - 4
piqÛres infectées (Djoumouna-Congo) (Bobo-Dioulasso- (Podor
-
Sénégal) négligeable
par personne Burkina Faso)
Durée de la 12 mois 6 - 8 mois 2 mois 0 mois sauf
transmission épidémie
Variation des indi saisonnière et inter-annuelle
ces plasmodiques négligeable saisonnière inter-annuelle très forte
et spléniques
Prémunition très élevée atteinte plus
atteinte rapide- tardivement moins forte non
ment ve rs 5 ans vers 10 ans
Au Sénégal, à Niakhar (Fig. 1), la plus forte mortali-
té s'observe en Octobre, deux mois après le pic pluviométrique
le maximum décalé par rapport aux pluies se constate également en
zone forestière ivoirienne(Fig. 2).
Par contre à Kongoussi (Burkina Faso), avec une pluvio-
métrie semblable à Niakhar, le maximum est en saison sèche (Fig.4).
On trouve deux petits pics de mortalité, l'un en pleine saison des
pluies et l'autre deux mois plus tard. Le même profil se retrouve
dans la savane ivoirienne (Fig. 3).
Sur le plateau de Dayes (Togo) ou à Libreville (Gabon),
la saison sèche est réduite à 3 - 4 mois (Fig. 5), les variations
saisonnières de la mortalité sont plus faibles et la liaison mor-
talité-pluviométrie s'estompe relativement.
Deux réflexions s'imposent: d'abord le maximum de mor-
talité n'est pas toujours lié au maximum de pluviométrie; de plus,
quand c'est le cas, si les deux liaisons pluies-mortalité et pluies-
paludisme sont alors incontestables, l'effet du paludisme sur la
mortalité reste à démontrer.
4. - Morbidité et mortalité paluatre
Les études médicalea montrent une morbidité palustre
élevée, les indices plasmodiques 'qui mesurent la fréquence des
individus parasités varient de 50 % en saison sèche à 90 % en sai-
son des pluies pour les enfants dans la région de Bobo-Dioulasso
(Burkina Faso). Mais d'une part, une parasitémie positive ne suf-
fit pas à déclencher un accès pslustre : un seuil situé entre
10 000 et 20 000 parasites par mm 3 semble nécessaire. D'autre part,
la fréquence des accès palustres, qui représentent environ 30 %
des cas de fièvre et 10 % de l'ensemble des consultations d'en-
fants dans les formations sanitaires, ne permet pas de conclure
quant à l'effet du paludisme sur la mortalité. Le diagnostic post-
mortem ne peut être effectué qu'en milieu hospitalier, mais il est
rarement réalisé. La conjonction de l'importante prévalence du pa-
ludisme et de l'existence d'accès pernicieux mortels a conduit à
445
faire trop rapidement du paludisme la première cause de mortalité.
Il est possible que cette situation ait existé avant la diffusion
des antipaludéens. Actuellement, cela semble exclu, les antipalu-
déens sont largement diffusés et utilisés, et la population noire
développe une prémunition plus ou moins rapidement selon l'inten-
sité et la transmission.
5~ - Mortalité et lutte antipaludigue
Des opérations de lutte antipaludique ont mis en éviden-
ce des baisses de la mortalité qu'on a un peu rapidement attribué
au paludisme.
Ainsi à Garki (Nigeria), à l'épandage d'insecticides a
été associé un traitement médicamenteux associant un sulfamide
retard à un antipaludéen.
Dans les autres opérations, Pare Taveta (Tanzanie) et
Kisuma (Kénya), on remarque une chute parallèle de la mortalité
infanto-juvénile et générale et même une hausse de la natalité
à Pare Taveta. Deux hypothèses sont envisageables: les traitements
soit insecticides, soit médicamenteux, ne sont pas spécifiques du
paludisme; ou bien l'intervention médicale massive a eu des effets
bénéfiques plus généraux. En effet, les insecticides réduisent les
populations d'anophèles, mais aussi de nombreux insectes vecteurs
d'autres maladies comme les mouches, vectrices des diarrhées
(GRAMICCIA, 1972) et les médicaments à large spectre comme les
sulfamides sont actifs dans de nombreuses infections.
Conclusion
Peu de données fiables sont disponibles pour évaluer
l'impact du paludisme sur la mortalité. Il est possible que le
rôle du paludisme ait régressé avec la diffusion des antipaludéens.
Heureusement, il semble plus facile d'entraîner une baisse de la
mortalité par une action médico-sanitaire que d'évaluer la part












































____ mort1Ùlté In!'$1ltl1e (0-11 illoIs)
mo=talité juv6n11e (1-1 MS)

























M M J A
---- '-"d'e< d. moH"U.tt '-"6<11tWe






6.ig.2.. Mo-\tI1U,,a ~onM~e et: plu.iu
..\~.iOIt 60-\uü~e, Cô-ù d'lvo.i..\e
100
50





6.i.g. ~ MO.Il.taU.té .6IU4on-ibLe et plu.i.u.
1(~.ion du. .6avanu., Côte d'lvo-itte
---- ~~ce ae mO.ll.~~e ~n6~e













--- - Mortalité infantile
-.-._.- Pluies (en mn) Bam (1949-1973)














-- Itld1ce de lI'Ort.elitll! Juv6nile
- - - Indice de MOrt_HU infantile
_0_._. Pluie. (en ..... )
Fig. 5 Mortalité saisonnière et pluies
Libreville, Gabon 1969-1972
BIBLIOGRAPHIE
CANTRELLE (P.) 1980 : "La mortalité des enfants en Afrique" in
La mortalité des enfants dans le monde et dans l'histoire,
Dir. BOULANGER P.M. et TABUTIN P. Ordina éditions Liège: 197-
244.
CARNEVALE (P.), ROBERT (V.), MOLEZ (J.F.), BAUDON (D.), 1984 :
"Faciès épidémiologique des paludismes en Afrique Subsaharien-
ne" in Etudes médicales nO 3 : 123-133.
CARNEVALE (P.), VAUGELADE (J.), 1985 : "Paludisme en Afrique"
working paper in Consultation on stratification for planning
antimalaria action, Moscou 3-7 Juin 1985, 40 p.
GRAMICCIA (G.), HEMPEL (J.), 1972: "Mortality and morbidity
from malaria in countries where malaria eradication is not
making satisfactory progress", Jour. Trop. Méd. Hyg. nO 10
187-192.
ORSTOM 1984 : Journées démographiques de l'ORSTOM 1982 in Cah.





Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol. 145. 1986. pp. 451-462.
UTILISATION DES ENQUETES COMMUNAUTAIRES DANS L'EVALUATION DES PROGRA}~S
DE LUTTE CONTRE LES MALADIES DIARRHEIQUES
Hogan, Robert, C.
Programme de Lutte contre les maladies diarrh~iques
Organisation Mondiale de la Sant~
1211 Gen~ve - Suisse
1. Objectif des enquêtes:
Les enqu~tes par sondage décrites ici sont conçues pour déterminer à la
fois le taux de mortalité par toutes causes, le taux de mortalité associé à la
diarrh~e, le taux d'incidence de la diarrh~e et le taux de traitement de cette
maladie chez les enfants de moins de cinq ans.
2. Approches m~thodologiques:
2.1 Informations attendues de l'enquête:
Le plan de l'enqu~te part du principe que les enquêteurs qui rendent
visite à un échantillon de m~nages pourront obtenir les informations suivantes
eh posant une s~rie de questions à la m~re ou à d'autres personnes s'occupant
des enfants dans chaque foyer:
1) le nombre d'enfants de moins de cinq ans vivant dans le m~nage;
2) le nombre d'enfants de moins de cinq ans qui font ou ont fait un
~pisode diarrh~ique ayant commenc~ au cours d'une période d~terminée
(la quinzaine précédente habituellement);
3) le nombre de ces enfants de moins de cinq ans atteints de diarrhée
qui ont reçu une th~rapie par r~hydratation orale (TRO) ou un autre
traitementi
4) le nombre de d~c~s d'enfants de moins de cinq ans au cours de l'ann~e
précédente;
5) les causes possibles de ces d~c~s.
Lorsqu'on pose des questions sur la diarrh~e, on constate en général que
les m~res comprennent les noms locaux qui désignent cette maladie. C'est
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seulement en cas de confusion qu'il sera nécessaire de définir la diarrhée en
fonction du nombre et de la fréquence des selles (par exemple: trois selles
défaites ou aqueuses, ou plus, par jour).
2.2 Période à couvrir
Dans ce type d'enquête, l'enquêté doit se rappeler et indiquer si des
enfants sont morts et s'ils présentaient de la diarrhée avant leur décès. Il
est probable que sa mémoire permettra de fournir ce type de renseignement pour
une période d'un an au moins.
La personne enquêtée doit également se rappeler et signaler si des enfants
ont été atteints de diarrhée dans la période en question. Sa mémoire sera
aans doute aatisfaisante pour les événements récents mais moins pr~cise pour
ceux qui remontent à plus de deux semaines avant l'enquête. Pour obtenir des
renseignements exacts sur l'incidence, il ne faut donc poser des questions que
sur une période courte et récente, deux semaines par exemple.
2.3 Secteur et population à étudier
On précisera le secteur (ou la population) pour lequel on doit calculer
les divers taux. La méthode d'enquête est conçue pour estimer les taux
concernant l'ensemble du secteur enquêté, et non pour déterminer une variation
à l'intérieur de ce secteur (même si l'on peut s'en faire une idée). si le
secteur à enquêter est nettement divisé en sous-secteurs (par exemple: c8tier
et intérieur ou urbain et rural) et si les taux dans ces sous-secteurs ont des
chances d'être très différents, il est sans doute préférable de conduire deux
enquêtes séparées ou plus.
2.4 Combien d'enfants faut-il étudier? - Taille de l'échantillon
La seule façon de mesurer un taux donné avec une exactitude et une
précision totales dans une population est d'enquêter sur l'ensemble de la
population. Une enquête par sondage fournira une estimation dont les valeurs
extrèmes seront fonction de la précision. Plus l'échantillon est grand, plus
la précision est grande. Si, dans une population donnée, un certain taux est
faible, il faut un échantillon important pour obtenir une estimation précise.
Le choix de la taille de l'échantillon nécessaire dépend donc du taux et
du niveau de précision exigé.
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2.5 Comment choisir l'~chantillon? - Sondage en grappes
Le syst~me propos~ utilise la technique des sondages en grappes. La
grappe est constitu~e par un groupe de m~nages choisis al~atoirement.
Tous les m~nages du secteur sur lequel porte l'enqu~te ont une chance ~gale
d'être inclus dans la grappe. Ainsi, les communaut~s et villages comptant de
nombreux m~nages ont plus de chance d'avoir une grappe que les communaut~s et
villages plus petits. Le sondage en grappes pr~sente l'avantage d'une
relative rapidit~, d'un coat modique et de faibles besoins en personnel,
comparé A la sélection aléatoire de ménages individuels. En même temps, il
fournit des informations exactes, sans distorsion exag~r~e, s'il est
soigneusement conçu et bien exécut~.
2.6 Choix des grappes de ménage
Au d~but de l'enqu~te, on d~finira le "m~nage" en fonction de la situation
locale. Par exemple, le ménage peut ~tre considéré comme l'ensemble des
personnes dormant sous le m@me toit ou des personnes qui habituellement
partagent le même repas.
Le nombre de ménages A inclure dans l'enquête est calculé de la façon
suivante:
Nombre de ménages •
Taille de l'échantillon (nombre d'enfants)
Nombre moyen d'enfants de moins de cinq ans par habitation
Le choix des ménages A enquêter se fait en deux temps. Tout d'abord, on
choisit les communautés (une communauté peut être soit un village, soit un
quartier d'une ville ou d'une agglomération). Ensuite, on choisit au sein de
chacune des communautés des grappes de ménages.
1) Premier temps : sélection des communautés
a) On prépare une liste de toutes les communautés de la région A étudier. On
indique la population de chaque communauté et l'on dresse une liste
cumulative des populations des communaut~s. Cette liste devra comprendre
des communautés qui ne figurent pas nécessairement dans les listes
officielles, avec l'estimation de leur population (nouvelles zones de
peuplement, camps de réfugiés, etc.).
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b) Pour atteindre une fiabilité statistique acceptable, il est préférable
d'examiner au moins 30 grappes prises dans l'ensemble du secteur. Si les
moyens logistiques permettent d'étudier un plus grand nombre de grappes,
on en tirera en général une plus grande précision statistique. On
détermine les communautés dans lesquelles seront choisies les grappes de
la façon suivante :
- On divise la population totale de toutes les communautés du secteur à
étudier par le nombre de grappes, ce qui donne "l'intervalle
d'échantillonage".
- On choisit un nombre aléatoire compris entre 1 et "l'intervalle
d'échantillonnage". Ce nombre désigne la premi~re couununauté de la liste
cunrulative des populations dans laquelle se situera la premi~re grappe.
- On ajoute ensuite "l'intervalle d'échantillonnage" au nombre aléatoire
choisi ci-dessus. Ce nombre désigne la communauté dans laquelle se situe
la deuxi~me grappe.
- Les communautés suivantes s'obtiennent en ajoutant l'intervalle
d'échantillonnage au nombre utilisé pour identifier la communauté
précédente. On continue jusqu'à ce que le nombre requis de communautés
soit choisi.
2) Deuxi~me temps identification des ménages
Dans le premier temps de l'échantillonnage, on identifie un certain nombre
de communautés dans lesquelles il faut examiner une grappe de ménages. Il
faut donner à tous les ménages inclus dans la communauté une chance égale
d'être choisis dans la grappe. Cela signifie qu'il faut employer un procédé
de sélection aléatoire.
2.7 Essai préalable à l'enquête proprement dite
Les questions et les méthodes employées dans l'enquête devront être
élaborées avec soin, puis essayées dans une région semblable à la région
d'étude. Les probl~mes apparus lors de l'essai peuvent être résolus avant
l'enquête proprement dite. Un mod~le de questionnaire et des formulaires pour
l'enregistrement des données figure dans l'appendice A.
2.8 Techniques d'interrogatoire
Chaque ménage recevra la visite d'un enquêteur. Pour obtenir les
renseignements, il faut s'adresser au membre adulte le plus fiable du ménage.
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le père ou la mère habituellement. Si les membres de la famille sont absents,
il est possible de s'adresser aux voisins. Il faudra obtenir des
renseignements sur tous les enfants de moins de cinq ans vivant dans le ménage
au moment de l'interrogatoire. S'il est impossible d'obtenir des informations
pour une quelconque raison, par exemple absence d'un membre de la famille, ces
enfants ne seront pas inclus. Tant que ce fait ne se produit pas trop
fréquemment, il n'affecte pas de façon significative les résultats de
l'enquête. Si toutefois on a des raisons de penser que la famille qui échappe
à l'enquête est différente des autres dans la région considérée, on fera tout
ce qu'on pourra pour revenir plus tard et obtenir une entrevue. On conservera
un relevé du nombre de ménages visités et du nombre d'absences.
2.9 Formation et contrôle des enquêteurs et des guides-interprètes
Les enquêteurs feront l'objet d'une for~ation uniformisée. Il recevront
un exemplaire des instructions écrites sur les méthodes à appliquer sur le
terrain et les techniques d'interrogatoire, et pourront s'y référer pendant
les réunions d'information, l'essai préalable et le travail sur le terrain.
Les superviseurs surveilleront attentivement le premier interrogatoire conduit
par l'enquêteur ainsi qu'un échantillon des interrogatoires ultérieurs.
L'appendice B donne un exemple des cours de formation de deux jours.
Dans certaines régions, les enquêteurs seront accompagnés d'un guide du
pays, qui pourra également servir d'interprète. si l'on fait appel à des
guides-interprètes, il est essentiel de les choisir parmi le personnel
familiarisé avec la langue et la culture de la région. Ils devront accomplir
un stage de formation satisfaisant, comprenant d'abord des réunions
d'information puis une période d'application supervisée pendant l'essai sur le
terrain. Leur travail sera surveillé pendant l'enquête pour qu'ils
comprennent la méthodologie employée et la nécessité d'obtenir des réponses
précises aux questions.
3. Résultats et Discussion
Dès la fin de l'année 1984, le Programme disposait des résultats de 77
enquêtes sur la mortalité et la morbidité diarrhéiques et sur les taux
d'utilisation des SRO, conduites entre 1981 et 1984 dans 33 pays. Ce chiffre
ne comprend que les résultats obtenus par la méthode de sondage du Programme
~ID de l'OMS, encore que dans environ 40 % des cas le Programme n'ait
effectivement pas participé aux enquêtes elles-mêmes, ni à l'analyse des
données. Soixante-et-une enquêtes ont été effectuées durant la période
biennale 1983-1984. La méthode utilisée a été révisée au début de 1984, la
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modification la plus importante étant l'augmentation de la taille de
l'échantillon recommandée pour l'estimation du taux de mortalité. Neuf
enquêtes ont été faites selon la méthode révisée.
Les résultats de toutes les enquêtes sont indiqués dans la figure 1 et
sont résumés par régions dans le tableau 1. On voit ainsi que les enquêtes
ont abouti à des résultats très différents, les taux les plus élevés de
mortalité générale, de mortalité liée à la diarrhée et d'incidence de cette
maladie pour les enfants agés de moins de 5 ans ayant été enregistrés dans la
Région africaine et les taux les plus bas dans la Région du Pacifique
occidental. Le pourcentage des décès imputables à la diarrhée a été également
le plus élevé dans la Région africaine et dans celle de la Méditerranée
orientale (44 %). Le degré de corrélation élevé entre le nombre des épisodes
de diarrhée par enfant et par année et la mortalité pour toutes les causes est
une preuve supplémentaire que les maladies diarrhéiques entrafnent une
proportion élevée de décès au cours de l'enfance.
Les taux d'utilisation des SRO déterminés par ces enquêtes (tableau 1)
sont généralement supérieurs à ceux qu'on trouve dans les rapports nationaux.
Cela est da au fait que la plupart des enquêtes ont été effectuées dans des
régions limitées; près de la moitié d'entre elles se rapportent, en partie ou
en totalité, à des populations urbaines pour lesquelles les services de santé
étaient généralement bien assurés. Pour le moment toutes les enquêtes ont
consisté à rassembler des données de base, de telle sorte que les résultats
disponibles ne permettent pas de mettre en évidence l'impact sur la mortalité.
Bibliographie:
- Manuel pour la planification et l'évaluation des programmes nationaux de
lutte contre les maladies diarrhéiques (WHO/COO/SER/8l.5 REV.l (1984»
- Quatrième rapport du Programme LMO 1983 - 1984 (~IO/COD/85.l3)
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APPENDICE A
QUESTIONNAIRE POUR L'ENQUETE SUR LA MORBIDITE, LA MORTALITE ET LE
TRAITEMENT RELATIFS A LA DIARRHEE
Ménage Nom du chef de ménagp.
Secteur
Grappe
Nom de la personne interrogée __
combien?
1. Y-a-t-il des enfants de moins de 5 ans vivant actuellement
dans ce ménage?
Dans l'affirmative
2. Un épisode de diarrhée s'est-il déclaré chez l'un de ces
enfants pendant la derni~re quinzaine?
Dans l'affirmative: chez combien d'enfants?
Si la réponse à la question 2 est NON, passer à la question 4. Si la
réponse A la question 2 est OUI, poser la question 3 ci-dessous.
Pour chacun des enfants qui a été atteint de diarrhée, répondre A la question
suivante:
Cas l3. L'enfant a-t-il reçu comme traitement:
Des remèdes familiaux (par exemple : soupe, thé,
eau de riz, jus de fruits)?
Des solutions de sel et de sucre spécialement
préparées?
De la solution de sels de réhydratation orale (SRO)? _
Un traitement par voie intraveineuse (IV)?
4. Des enfants de moins de cinq ans sont-ils morts dans
ce ménage pendant l'année passée?
Dans l'affirmative: comhien?
Cas 2 Cas 3
5. Des enfants sont-ils nés dans ce ménage pendant l'année passée?
Dans l'affirmative: combien?
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Vérifier que ces naissances ont été incluses soit dans le point
point 4 ci-dessus.
soit dans le
si la réponse à la question 4 est NON, passer au ménage suivant. Si la
réponse à la question 4 est OUI, poser les questions 6. 7 et 8 ci-dessous.
Pour chacun des décès survenus. répondre aux questions suivantes
6. Pendant la semaine qui a précédé la
mort. l'enfant a-t-il eu : (cocher







7. Point de vue de la famille quant à la
cause du décès (préciser):
8. Décision de l'enquêteur: le décès doit-
il ou non être considéré comme
"associé" à la diarrhée:
Décès 1 Décès 2 Décès 3
(REMARQUE: Si l'enfant était atteint de diarrhée au cours de la semaine qui a
précédé le décès. celui-ci sera considéré comme "associé à la diarrhée". sauf






APERCU DES ETAPES A SUIVRE POUR LA FORMATION DES ENQUETEURS
ACTIVITES/SUJET~ A COUVRIRr
Présentation: Objet de l'enqu@te
Plan de travail
Dispositions administratives (si nécessaire)
Examen des formulaires du questionnaire - discussion et
définition des termes
Démonstrations types soulevant des thèmes importants et mise en




Pour les Superviseurs uniquement:. Examen des formulaires
récapitulatifs sur les grappes
Accord sur le plan de travail détaillé
2ème jour: Mise en pratique
Entrevue supervisée (2 ménages par enquêteur)
Entrevue non supervisée (5 ménages par enqu@teur)
Etude des formulaires complétés
Discussion
Pour les superviseurs uniquement: Mise en pratique des
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Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
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EVALUATION DES PROGRAMMES DE SANTE
INTRODUCTION GENERALE
Claude RUMEAU-ROUQUETTE - INSERM U. 149
123 boulevard de Port-Royal - 75675 PARIS CEDEX 14
L'évaluation est un processus systématique et scientifique vi sant à
déterminer si une activité ou une série d'activités ont permis d'atteindre des
object ifs prédétermi nés. Ce processus i mp1i que en part i cul i er que l'on mesure
l'adéquation, l'efficacité, le rendement des services de santé (1). L'OMS a joué
un rôle important dans la définition du processus d'évaluation en établissant
des directives pour l'évaluation des programmes de santé (2,3). Plus récemment
les conférences de consensus réalisées d'abord sous l'égide de NIH à Washington
et qui se mettent en place dans différents pays ont contribué à faire évoluer
les méthodes d'évaluation.
Nous nous bornerons ici à considérer la stratégie générale de
l'évaluation, le rôle que peut y jouer la mortalité de l'enfant comme indicateur
de résultat et les princi pales méthodes épidémiologiques pouvant concourir à
l'évaluation. Le problème du calcul du coût et des indices de coût-efficacité ou
de coût-bénéfice ne sera pas abordé ici.
1 - PROCESSUS GENERAL DE L'EVALUATION
Il diffère selon que l'on souhaite évaluer une action relativement
simple, par exemple la comparaison de deux vaccins, ou un programme faisant
intervenir plusieurs actions de type médical, social ...
1-1. L'EVALUATION D'UNE ACTION SIMPLE représente déjà un ensemble relativement
complexe. A titre d'exemple, on retiendra les six niveaux d'évaluation récemment
décrits par lusted pour les méthodes de dépistage du type imagerie (4,5).
1 - Evaluation des propriétés physiques de 1'apparei 1.
2 - Evaluation de l'image par un observateur.
3 - Evaluation de l'effet du dépistage sur les décisions.
4 - Evaluation de l'effet sur les décisions du clinicien en matière d'action.
5 - Evaluation de l'effet sur 1e deveni r à long terme du patient.
6 - Evaluation de l'effet sur les coûts et les bénéfices pour 1a société.
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Cette analyse, bien que très complète, appelle plusieurs remarques.
En premier lieu, l'évaluation repose dans la plupart des cas sur des
comparaisons: il ne suffit pas d'apprécier les effets d'une technique, il faut
les comparer à ceux d'une autre technique ou d'une autre procédure. C'est pour
répondre à cette nécessité qu'a été mise au point la méthode expérimentale des
essais randomisés. D'abord appliquée aux médicaments et aux traitements des
maladies, elle a été étendue aux méthodes de prévention, qu'il s'agisse du
dépistage, des vaccinations, de mesures d'hygiène ou de mesures sociales.
En second lieu, il faut souligner la nécessité de réaliser une
évaluation continue des techniques et des procédures au fur et à mesure qu'elles
pénètrent dans la population d'un pays, et à plus forte raison dans des pays de
niveaux différents.
A l'intérieur d'un pays donné, les innovations médicales pénètrent
progressivement dans la population avec une vitesse variable. Cette diffusion
des innovations se fait généralement à partir des spécialistes vers les
généralistes, des cliniques universitaires vers les petits établissements. Ce
faisant, les effets d'une technologie médicale peuvent se modifier dans le sens
d'une amélioration ou d'une détérioration. Les caractéristiques
socio-culturelles des patients jouent un rôle dans ce processus. Les innovations
médicales ou sociales pènètrent d'abord dans les couches aisées de la population
et dans les zones urbaines, par le jeu à la fois de l'information des individus
et de l'accès aux fi l i ères méd i ca les. E11 es se général i sent peu à peu à
l'ensemble des couches sociales si des freins trop importants n'interviennent
pas: freins liés à l'accès aux soins, aux résistances ...
Le passage d'une techno logi e d'un pays donné à un pays ayant un
niveau différent de développement pose toute une série de questions nouvelles:
cette technique répond-elle aux priorités, y a-t-il l'infrastructure médicale
nécessaire, existe-t-il une risque important de rejet ... ? Autant de questions
qui appellent une nouvelle évaluation.
1-2. EVALUATION D'UN PROGRAMME DE SANTE.
Il s'agit d'un processus encore plus complexe, puisqu'il comporte
généralement plusieurs actions dont chacune devrait faire l'objet d'une
évaluation individuelle; de plus il peut engager des responsabilités politiques
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et financières importantes; enfin, une erreur dans ce domaine peut avoir un
coût considérable en vie humaine ou en souffrance.
C'est pour rendre compte de cette complexité que l'OMS a établi un
diagranme de l'évaluation dans le processus de développement sanitaire qui est
reproduit à titre d'exemple figure 1 (2), les différentes étapes étant les
suivantes
1 - preclser le sujet de l'évaluation;
2 - s'assurer un appui informationnel;
3 - analyser l'adéquation des informations disponibles;
4 examiner l'adéquation de la définition des problèmes
5 - vérifier la pertinance du programme;
6 - examiner l'adéquation de la formulation du programme ou projet;
7 - examiner l'état d'avancement, le rendement, l'efficacité et l'impact
8 - résumer les principales caractéristiques de l'évaluation
9 - tirer des conclusions et formumler des propositions en vue d'une action
ultérieure.
Pour chacune de ces étapes sont précisés sous forme de questions les
points qui doivent figurer dans le protocole d'évaluation.
Depu i s dix ans, des formul at ions nouve 11 es ont été proposées, mais
dans l'ensemble la démarche est à peu près la même et c'est dans celle-ci que se
situe la mortalité comme critère de jugement.
2 - ROLE DE LA MORTAlITE DANS L'EVALUATION
La morta1i té de l'enfant de 0 à 5 ans i nterv i ent parmi 1es
indicateurs permettant d'évaluer les effets sur l'Cl santé d'une action ou d'un
programme. A ce titre, elle intervient aussi dans les indicateurs plus complexes
que sont le rendement, l'analyse coût-avantage ou coût-bénéfice et de l'impact
du programme sur la société.
Nous ne reviendrons pas ici sur les aspects generaux que présente
cet indicateur: existence ou non de statistiques valables, imprécision des
données de routine ... ; nous limiterons la discussion à trois situations:
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L'évaluation dans le processus de développement sanitaire
d'après l'OMS (2)
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- la réduction de la mortalité est l'objectif du programme,
- la mortalité est un indicateur indirect d'efficacité,
- la mortalité sert à mesurer l'impact général du programme.
2-1. LA REDUCTION DE LA MORTALITE DE L'ENFANT CONSTITUE L'OBJECTIF DU PROGRAMME.
Certains programmes peuvent avoir pour objectif de réduire la
mortalité générale des enfants de 0 à 6 ans. Mais les objectifs peuvent être
plus spécifiques: réduction de la mortalité liée à une cause ou concernant une
classe d'âge plus limitée.
L'utilisation des taux de mortalité par cause pose plusieurs
problèmes.
- En premi er 1i eu, 1es causes sont parfoi s mal connues et il
subs i ste un nombre important de causes de décès non spécifi ées et erronées. Il
est souvent difficile pour ces raisons d'utiliser les statistiques d'état civil.
Par contre l'établissement d'une étude particulière d'évaluation permet souvent
d'arriver à une plus grande précision surtout si elle se déroule en milieu
hospitalier (6,7).
- En second lieu la cause de la mort au cours de l'enfance est
souvent un phénomène complexe fai sant intervenir plusieurs pathologies
surajoutées, c'est particulièrement net chez le jeune enfant : une maladie
infectieuse comme la rougeole peut entraîner des complications pulmonaires, une
déshydratation ..
Lorsqu'un programme a pour objectif de diminuer la mortalité pour un
âge donné, il faut veiller à ce qu'il n'y ait pas un simple report des décès sur
une autre période de la vie.
Même si la réduction de la mortalité constitue 1 'objecti f
spécifique, il peut être plus aisé de mesurer des indicateurs indirects de
ce 11 e-c i. On sait par exemple que la morta 1ité au .cours de 1a premi ére année de
la vie est très fortement liée au poids de naissance. Le taux de survie à un an
peut être quasiment nul au-dessous d'une limite donnée. Si le suivi des enfants
pose des problèmes trop difficiles, la détermination du poids de naissance est
un indicateur certe insuffisant mais parfois utile.
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2-2. LA MORTALITE EST UN INDICATEUR INDIRECT D'EFFICACITE.
Tel est le cas lorsque l'objectif d'un progralOO1e de santé est
d'abaisser la morbidité et que l'on ne dispose pas d'information valable sur
celle-ci. L'efficacité sur la santé d'une campagne de vaccinations par BCG
devrait condui re à mesurer l a fréquence de la tubercu l ose. Si ce las' avère
impossible, si la détermination des cas de tuberculose est trop entàchée
d'erreurs, il peut s'avérer nécessaire d'étudier la mortalité par tuberculose
qui constitue alors un indicateur indirect d'efficacité. Sa valeur dépend de
l'intensité de la liaison entre la fréquence et la mortalité, de l'efficacité du
traitement.
L'utilisation de la mortalité comme indicateur indirect de la
morbi di té entraîne toujours une perte de pui ssance dans l es comparai sons sauf
dans les cas heureusement exceptionnels où la maladie entraîne toujours la mort.
Pour essayer de compenser cette perte de puissance, on peut utiliser des
méthodes expérimentales qui permettent d'éliminer l'effet des variables
parasites. Dans l'évaluation d'une vaccination, si l'on se contente de mesurer
la mortalité par une simple observation avant-après la campagne, on risque de
prendre en compte l'effet du traitement et celui des mesures sanitaires,
sociales ... ; si on procède à un essai contrôlé en distribuant deux vaccins de
façon randomisée, on compare la mortalité des individus qui ne diffèrent que par
les vaccins, les traitements et l'état sanitaire et social étant comparables
dans les deux groupes.
Il arrive également que la mortalité soit utilisée comme un
indicateur indirect pour évaluer un programme de santé dont l'objectif est
d'améliorer les conditions dé vie. Tel est le cas par exemple des programmes de
supplémentations alimentaires. Pour évaluer leur effet, des indicateurs plus
di rects comme le poi ds des enfants, la croi ssance, devra i ent être ut il i sés. La
mortalité constitue alors un indicateur encore plus indirect que dans le cas
précédent. Il est en effet possible que l'amélioration de l'état nutritionnel
n'ait pas d'effet sur la mortalité dans deux situations extrèmes :
- la première est celle des insuffisances alimentaires légères n'entraînant pas
de risques graves;
- la deuxième est celle des périodes de famine où la distribution de nourriture
peut améliorer les conditions de vie, diminuer la souffrance sans pour cela
diminuer la mortalité qui peut étre liée à d'autres causes: les infections
par exemple.
470
2-3. LA MORTALITE COMME INDICATEUR DE L'IMPACT GENERAL D'UN PROGRAMME DE SANTE.
L'OMS introduit la notion d'impact en distinguant dans la figure l :
- les changements souhaités dans la situation sanitaire, ceux-ci constituant
l'objectif du programme;
les changements observés dans la situation générale sanitaire et socio-
économique.
Dans le premier cas l'évaluation concerne l'efficacité et dans le
second l'impact.
Il peut y avoir une dissociation entre l'efficacité d'un programme
et son impact, il est en effet possible qu'un programme ou qu'une technique
atteignent pleinement leur objectif sans entraîner une amélioration de la
situation sanitaire dans une population donnée.
Ceci est vrai en particulier si l'objectif du programme n'a pas été
réellement précisé en terme de santé, mais de progrés technique. De telles
situations existent dans les pays en voie de développement comme dans les pays
industrialisés où l'inflation des médicaments et des technologies médicales est
souvent considérée comme un facteur de progrès sans que l'on en prouve
l'efficacité.
Lorsqu'un programme de santé a un objectif clairement défini en
terme d'amélioration de l'état de santé, ses effets doivent être situés par
rapport au contexte général.
Il faut en effet situer l'importance du progrès rèalisé par rapport
à la mortalité générale. C'est dans cet esprit que doit être évalué par exemple
l'impact des services de réanimation néonatale parfois implantés dans des pays
en voie de développement. Quel est le gain en vies humaines par rapport à
l'ensemble de la mortalité? Est-ce qu'en l'absence de mesures d'accompagnement
on ne diffère pas la mort d'enfants fragiles, celle-ci finissant par se produire
sous l'effet des infections ou au moment du sevrage.
Le suivi de la mortalité permet aussi de juger l'effet à long terme
d'un programme et d'enregistrer éventuellement la remontée des taux de mortalité
qui peut se produire à l'arrét du programme.
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Il faut enfin tenir compte du fait que plusieurs programmes de santé
sont souvent appliqués simultanément aux jeunes enfants vaccinations,
survei 11 ance en PMI, programmes nutrit i onne 1s. .. Il ne suffit pas de mes urer
l'efficacité de chacun d'eux, mais il faut aussi observer leur impact général.
La mortalité est un des indicateurs de cet impact mais il en existe
d'autres et on les classe généralement en plusieurs sous-groupes
indicateurs démographiques: natalité, mortalité, distribution par âge
- indicateurs de santé: mortalité et morbidité liées â des causes spécifiques,
état nutritionnel ..• ;
- indicateurs socio-cu1ture1s : éducation, répartition professionnelle des
hommes et des femmes, revenus ...
3 - METHODES D'EVALUATION DE L'EFFICACITE ET DE L'IMPACT
3-1. EVALUATION DE L'IMPACT.
Les changements dans la situation sanitaire en général peuvent être
déterminés â travers une surveillance des principaux indicateurs de santé et
notamment des taux de mortalité.
Si dans une reg' on donnée des programmes ont un effet positif, on
doit s'attendre â une diminution de la mortalité au fur et à mesure qu'ils se
déroulent. De plus, la comparaison avec d'autres régions n'ayant pas les mêmes
programmes peut permettre de déceler des différences entre régions.
Ces comparaisons chrono1ogi ques ou géographi ques, sont fondées sur
les statistiques sanitaires de routine ou, si celles-ci font défaut, sur des
enquêtes visant à les remplacer.
Il faut bien insister sur le fait que ces observations ne permettent
pas de préjuger de l'efficacité d'un programme particu1 ier, elles donnent
seulement une indication très générale des progrès accomplis sans en rechercher
la cause.
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3-2. EVALUATION DEl 'EFFICACITE.
Elle est plus difficile car elle implique l'étude du lien causal qui
un1t le programme au résultat. On distinguera les enquêtes reposant sur
l'observation des expérimentations.
a) Les enquêtes reposant sur l'observation sont de plusieurs types.
Les enquêtes dites "avant-après" consistent a apprécier 1a
mortalité ou tout autre indicateur de santé dans une zone géographique avant la
mise en action du prograllll1e,puis à recommencer cette évaluation à la fin du
programme, des estimations intermédiaires peuvent être réalisêes en cours
d'exécution du programme.
Les comparai sons géographi gues au cours d'une même péri ode
consistent à comparer la valeur des indicateurs de mortalité (ou de morbidité)
de zones géographi ques ayant des politi QJes de santé différentes. Les deux types
peuvent être combinés dans une approche à la fois chronologique et géographique.
Les enquêtes ci-dessus sont faites au niveau des groupes sans tenir
compte du fait que les enfants aient été soumi s ou non au programme, on peut
seu l ement connaître l a couverture générale de ou des acti ons et fai re une
hypothése sur leur efficacité.
Les enquêtes "avant-après" sont difficiles à interpréter en raison
de l'évolution des caractéristiques de la population tout au long de
l'application du programme, évolution qui peut étre responsable de l'effet
positif de celui-ci ou au contraire de l'absence d'effet.
Le programme français de périnatologie avait pour objectif la
réduction de la mortalité périnatale et des handicaps d'origine congénitale.
Nous avons pour mesurer son efficacité, établ i des enquêtes transversales
répétées (6). Elles ont montré une diminution de la prématurité (8,2 % en 1972,
5,6 % en 1981) et plus tardivement des poids de naissance inférieurs à 2.500 g
(6,2 % en 1972 et en 1976, 5,2 % en 1981). Enfin la mortalité périnatale est
passée de 21,3 0/.", en 1972 à 12,3 °/.0 en 1981).
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Ces résultats montrent que le programme a eu un impact favorable sur
la situation sanitaire: on constate en particulier que l'objectif fixé pour la
mortalité a été atteint. Mais a-t-il réellement été efficace, en
d'autres termes: est-ce que les modifications observées sont attribuables au
programme et si oui à que 11 e action en parti cul i er ? On constate en effet
qu'entre 1972 et 1981, de nombreux facteurs se sont modifiés:
la natalité a diminué, il y a eu moins de femmes ayant plus de deux grossesses
or ces femmes ont un risque plus élevé de mortalité et de prématurité;
- les grossesses avant 20 ans ou après 40 ans sont devenues moins nombreuses,
or elles présentent des risques particuliers.
On peut alors se demander si les progrès sont liés aux actions de
renforcement de 1a survei 11 ance de 1a grossesse et de l'accouchement, ou â des
modifications démographiques. Sans doute peut-on pousser plus loin l'analyse.
C'est ai ns i que nous avons comparé 1es taux de prématurité en ramenant 1es
femmes observées en 1981 à la structure d'âge et de parité de 1972. Les
modifications démographiques n'expliquaient que la moitié des progrès observés
pour la prématurité. Il faut encore nuancer ce résultat: le fait que les femmes
de 20 â 30 ans ayant eu 0 ou 1 enfant soient plus nombreuses en 1981 qu'en 1972
peut expliquer en partie le progrès, mais est-ce pour des raisons biologiques ou
parce que ces femmes sont mieux suivies? (7).
Cet exemple montre que la simple observation chronologique ne permet
pas de conclure ipso facto à l'efficacité d'un programme. Il est encore plus
difficile de savoir ce qui revient à telle ou telle action. Ceci s'est avéré
tout â fait impossible dans les enquêtes nationales. Dans d'autres cas, on
bénéficie de conditions plus favorables. Dans une enquête ayant permis de suivre
pendant plusieurs années l'activité et les résultats d'un service de réanimation
intensive des nouveau-nés, nous avons pu montrer que la mortalité des enfants
ayant une dètresse respiratoire s'était brusquement abaissé après l'introduction
de l'oxygénisation en pression positive continue. Pour les autres pathologies,
on observùit un prog:'"ès plus lent sans doute attribuable aux progrès de la mise
en condition en maternité, des conditions de tra~sport ... (8).
De même un certain nombre de coincidences dans le temps et dans
l'espace ont pu être interprétées en terme d'efficacité. C'est ainsi qu'au Costa
Rica, l'application d'un programr.le de planification familiale s'est accompagnée
d'une baisse de la natalité particulièrement nette chez les femmes âgées de 30
ans ou plus et pour les naissances de rang élevé. Parallèlement la mortalité
infantile a diminué et on peut faire l 'hypothèse que ce progrès est lié au
programme (9).
Ces exemples montrent qu'une simple analyse des tendances ne permet
pas de conclure, la prise en considération de l'évolution d'autres indices de
santé ou d'indicateurs démographiques et sociaux permet d'améliorer l'analyse,
mais il reste difficile de dépasser le simple domaine des hypothèses.
Ce qui vi ent d' êt re di t pour l es enquêtes de type chrono logi que,
pourrait être répété pour les comparai sons gèographi ques. Une différence de
morta lité entre une régi on où un programme a été mi s en place et une autre
règion sans programme, ne signifie pas ipso facto que le programme soit la cause
de cette différence.
Une revue rècente (la ) portant sur l'évaluation des programmes
sanitaires de prévention des diarrhées a montré les difficultès d'interprétation
lièes à l'absence de zones témoins comparables aux zones Qù sont mis en place
les programmes de santé. En outre, la prise en compte de critères démographiques
ou sociaux pour procéder à des ajustements s'avère souvent plus difficile que
dans les enquêtes avant-après car ces critères peuvent être absents dans
certaines zones ou mesurés de façon très inégale.
D'autres enquêtes d'observation ont été proposées.
Les enquêtes longitudinales ou prospectives sont destinées à suivre
une cohorte pour laquelle on sait si un enfant a été soumis ou non à une mesure
de prévent ion. Ce type d'enquête a été très largement app li qué à l'étude de
l'allaitement maternel, la comparaison de la mortalité des enfants nourris au
sein et des enfants ayant un allaitement artificiel a montré dans certains pays,
à certaines époques, des différences très importantes qui étaient
vraisemblablement liées au mode d'alimentation. Lorsque les différences sont
moins importantes, il est difficile de savoir ce qui revient à la prévention car
les enfants faisant l'objet d'un programme de prévention ne sont pas comparables
à ceux qui n'en font pas l'objet. Ils peuvent différer par le lieu d'habitat, la
classe sociale des parents. De plus, à niveau social égal, l'attribution d'une
mesure de prévention peut être liée à une indication médicale.
Les enquêtes rétrospectives sont moins nombreuses, elles consistent
par exemple à comparer des enfants décédés et des enfants vivants en
reconstituant a posteriori les mesures de prévention. Cette reconstitution
représente une difficulté supplémentaire avec toutes les causes d'erreur qu'elle
implique. Ceci s'avère parfois possible si l'on dispose de documents.
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C'est ainsi qu'une enquête a été conduite dans 3 villages en Afrique
de l'Ouest pour recenser les cas de rougeole et les décès. Il a par ailleurs été
possible de relever sur des documents l'existence d'une vaccination et de
calculer le taux d'attaque chez les enfants vaccinés et non vaccinés. L'enquête
a montré en particulier que l'efficacité du vaccin semblait supérieure pour les
enfants qui étaient vaccinés après 9 mois que pour ceux qui étaient vaccinés
entre 6 et 8 mois (11). L'importance des différences est en faveur des
hypothèses avancées sur l'efficacité, mais on peut s'interroger sur la
comparabilité des groupes.
b) Expérimentations.
La seule méthode permettant de prouver l'efficacité et de conclure
sur la causalité est l'expérimentation. Celle-ci est couralMlent utilisée pour
comparer des traitements ou des vaccins, elle est plus difficile à employer pour
comparer des procédures complexes et des programmes de prévention. Toutefoi s
certaines adaptations des essai s thérapeutiques ont été proposées qui peuvent
être utiles dans l'évaluation des programmes de santé.
Les essai s thérapeutiques reposent sur un schéma qui consi ste à
défi ni r l es sujets devant entrer dans l'essai, on les répart it ensui te au hasard
en deux ou plusieurs groupes auxquels sont affectés les traitements que l'on
veut comparer. L'effet est déterminé par un indicateur; mortalité, guérison
mesuré par des méthodes aussi comparables que possible.
Ces essai s ont été largement ut il i sés pour comparer des vacci ns ou
des traitements de la diarrhée. Ils sont plus difficilement utilisables pour
comparer des programmes de santé relativement complexes.
Un autre schéma a èté proposé, visant à répartir au hasard en deux
groupes, non des individus mais des collectivités villages, zones
géographiques ... Cette méthode a l'intérêt d'éviter certaines causes d'erreurs .
. il est possible en effet que si certains enfants sont vaccinés dans
une population et les autres non, la présence des premiers en proportion
suffisante protège les seconds. Toutefois dans un tel type d'essai, la
comparabilité des groupes comparés est souvent moins bonne et plus difficile à
conserver.
Un pas de plus consiste à faire un essai sans randomisation en
affectant l'intervention à des zones choisies et aussi comparables que possible.
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En dépit des aménagements qui viennent d'étre décrits, les essais
d'intervention restent relativement peu utilisés en raison des problèmes
éthiques et pratiques qu'ils posent.
RESUME
L'évaluation d'un programme de santé est une procédure complexe
pouvant porter sur l'efficacité, le coût, le rendement, l'impact ...
L'évaluation de l'efficacité conduit à se demander si le programme
! (ou n'a pas) entraîné le progrès souhaité et fixé comme objectif.
L'évaluation de l'impact conduit à observer l'évolution générale des
conditions sanitaires avant, pendant et après la réalisation du programme.
La mortalité de 0 à 5 ans est un excellent indicateur de l'impact
d'un programme, son utilisation comme indicateur d'efficacité est plus
discutable lorsqu'un programme de santé a pour objectif d'abaisser la morbidité
ou d'améliorer les conditions de vie.
L'épidémiologie offre un certain nombre de méthodes permettant
d'évaluer l'efficacité ou l'impact d'un programme de santé.
Les enquétes "avant-après" ou "ici-ailleurs" sont largement
utilisées. Trés utiles pour apprécier l'impact général d'un programme, elles
donnent une évaluation souvent biaisée de son efficacité. La technique la plus
valable pour porter un jugement causal sur l'efficacité d'un programme reste
l'expérimentation, mais celle-ci est souvent difficile à appliquer.
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EVOLUTION DU TAUX DE MORTALITE INFANTILE DANS LA CITE SIMONE
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RESUME
Ce document étudie l'évolution du taux de mortalité infantile
dans la Cité Simone, un bidonvi 11e de 100.000 habitants à Port-au-
Prince, Halti, en examinant plus particulièrement les dix dernières
années, au cours desquelles un groupe d'organ i sat ions bénévù les privées
a développé une approche communautaire de la prestation des soins
primaires. Les statistiques de service, les enquêtes périodiques,
les recensements et les études spéciales révèlent une réelle amélio-
ration de l'état de santé, notamment chez les enfants et leurs mères.
Ceci peut Hre attribué au travail des agents sanitaires de la commu-
nauté, qui utilisent un système d'enregistrement couvrant l'ensemble
de la popu lat i on, ~ l' étab 1i ssement de centres de so ins et d'un hôpita 1
ainsi qu'à des interventions sanitaires spécifiques, telles que la
thérapie de réhydratation par voie orale, l'élargissement de l'ifl11lluni-
sation, les soins prénatals, le planning familial, la surveillance
du régime alimentaire, etc ...
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Introduction
Ce document étudie le taux de mortalité infantile dans la Cité
Simone, un bidonville de Port-au-Prince, Haïti, où vivent près de
100.000 pauvres qui ont émigré de la campagne vers la ville. Il
examine l'impact des interventions sanitaires réalisées depuis
1975 par un groupe d'organisations bénévoles privées. Bien que
les statistiques de service, les enquêtes périodiques, les recen-
sements et les études spéciales indiquent une nette amélioration
de l'état de santé, notamment chez les jeunes enfants et leurs mè-
res, de nombreux problèmes de santé persistent. En outre, l'urba-
nisation rapide, ainsi que les incertitudes et les difficultés de
la vie dans un bidonville, ont créé de nouvelles conditions socia-
les et économiques qui posent à la communauté des problèmes de san-
té difficiles à résoudre. Ce document examinera quelques-unes des
méthodes adoptées pour tenter de résoudre ces problèmes.
Au cours de ces dernières années, les organismes internationaux
ont concentré leur attention sur la nécessité d'améliorer l'état
de santé des populations rurales des pays en voie de développement
en introduisant des services de soins de santé primaires peu coûteux.Cette
action est certainement justifiée et des efforts accrus devront
être faits dans ce sens à l'avenir. Cependant, le sort des pauvres
des zones urbaines mérite aussi qu'on sBn occupe. Comme le souli-
gnent Potts et Bhiwandiwala : "La plus grande migration de l'his-
toire de l'humanité a lieu aujourd'hui. Au cours des quinze der-
nières années, 600 millions de gens ••• ont abandonné leur vie
villageoise traditionnelle pour vivre dans le bouillonnement des
villes des pays en voie de développement (1979;vii). Comme nous le
verrons en examinant les tendances du taux de mortalité infantile
dans la Cité Simone - bidonville typique, sous maints aspects, des
pays en voie de développement - les conditions y sont aussi mau-
vaises, voire pires, que dans les zones rurales. Il est donc urgent
d'agir et d'assurer des prestations de soins de base efficaces.
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CONTEXTE
La République d'Haïti, avec une population totale de plus de 5
millions d'habitants d'après le recensement de 1982, est classée,
sur la base de nombreux indices de pauvreté, comme le pays le plus
pauvre de l'hémisphère occidental. Le revenu moyen par habitant de
75-90% de la population - c'est-à-dire des pauvres des villes et
des campagnes - est de ~ 150 par an. Port-au-Prince, la capitale,
comprend environ l million d'habitants. De vastes zones de pauvre-
té existent à Port-au-Prince, où le niveau de vie est comparable,
voire inférieur, à celui des zones rurales. La cité Simone est une
des zones péri-urbaines.
Bien que vers la fin des années 50 peu de gens vivaient dans cette
zone, l'arrivée d'émigrants de la campagne, qui a commencé dans les
années 60 et s'est accélérée depuis lors, a fait augmenter la popu-
lation de la Cité Simone à près de 100.000 habitants entassés sur
moins de 5 km2 de terrain sur le remblai qui borde la baie de Port-
au-Prince. Le revenu par habitant est très bas et les conditions de
vie sont marquées par le surpeuplement et le manque d'hygiène. Les
résidents de la Cité Simone font partie des vagues d'émigrants de
la campagne qui sont venus chercher du travail dans les villes.
Certains résidents ont émigré relativement récemment et gardent des
contacts étroits avec leurs lieux d'origine; d'autres sont des habi-
tants des villes de deuxième et troisième génération, qui sont nés
et ont été élevés dans les quartiers périphériques de Port-au-Prince.
En 1974, le Comité de Membres Haïtiano-Arabes, groupe prlve
d'Haïtiens à but non lucratif, a ouvert un petit dispensaire finan-
cé exclusivement par des fonds locaux, afin de donner des soins gra-
tuits aux résidents de la Cité Simone. Sous la direction du
Dr. Carlo Boulos, un des pionniers des activités de santé publi-
que d'Haïti et ancien Ministre de la Santé Publique, le Comité a
joint ses efforts à ceux d'autres groupes oeuvrant pour l'améliora-
tion des conditions de vie des résidents de la zone, notamment le
"Plan des Parents Nourriciers" et un groupe de prêtres salésiens.
En juillet 1980, le Centre Haîtiano-Arabe a été incorporé sous le d:roit
ha'i:tien à une congrégation de religieuses, les' Soeurs de Charité de Saint-
Vincent-de-Paul, pour former le COmplexe Médico-Social de la Cité Simone (CMSCS).
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Le CMSCS, ou "Le Complexe", comprend actuellement quatre installa-
tions médicales principales : le Centre de Soins Haîtiano-Arabe
d'origine, qui est une clinique de consultations externes; deux
centres médico-sociaux dans deux zones voisines de la Cité Simone
connues sous les noms de "Brooklyn" et de "Boston", où les services
de soins préventifs sont alliés à des cours de rattrapage et à la
formation professionnelle; enfin, un hôpital général de 70 lits,
avec laboratoire, ouvert en juillet 1981.
En outre, le CMSCS gère dix Foyers de démonstration de nutrition
de la famille disséminés dans le bidonville. Le personnel de ces
centres est composé d'auxiliaires de nutrition qui donnent des
cours journaliers de préparation des aliments, d'hygiène et d'éco-
nomie domestique aux jeunes mères.
Le Complexe gère également divers services éducatifs et sociaux,
tels que le Centre Culturel de Boston, qui offre des cours de rat-
trapage et une formation aux métiers de l'artisanat à près de 300
adolescents; le Centre de Puériculture de Brooklyn, qui permet à
quelque 250 mères d'enfants sérieusement dénutris d'apprendre la
couture et l'artisanat pendant que leurs enfants reçoivent un trai-
tement; et le Centre "Papa Yo", une école professionnelle où les
pères peuvent être formés pour des emplois dans l'industrie locale.
LE COMPLEXE ET LA PRESTATION DE SOINS
La politique de prestation des soins a évolué au cours des années
dans la Cité Simone. Les étapes suivantes peuvent être relevées :
(1) 1974-1977 -- Services curatifs offerts dans des dispensaires
et programme sanitaire dans les écoles.
(2) 1978 à ce jour -- Extension de l'action en utilisant un per-
sonnel sanitaire communautaire recruté localement et qui cherche,
identifie, enregistre et suit toutes les familles et tous les par-
ticuliers vivant dans la Cité Simone. Le personnel sanitaire com-
munautaire compte maintenant ll~ personnes ("collaborateurs"), cha-
cune d'entre elles s'occupant d'un groupe de 100-150 familles dans
la Cité Simone. Le personnel sanitaire rassemble des données sur
la situation démographique et l'état de santé de la population qui
permettent d'identifier les résidents à haut risque. De plus, le
système d'enregistrement couvrant l'ensemble de la population, il
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permet de contrôler et d'évaluer l'impact de diverses interven-
tions sur l'état de santé de la population. Les visites et les con-
tacts journaliers du personnel sanitaire communautaire relient ef-
ficacement les programmes du CMSCS à leurs populations cibles.
Les programmes sanitaires du CMSCS comprennent les services sui-
vants : surveillance de la nutrition et réadaptation; immunisation;
soins prénatals et de maternité; formation et supervision des au-
xiliaires d'accouchement traditionnels; planning familial; soins
curatifs pour lutter contre les maladies endémiques, notamment la
tuberculose; enfin, traitement d'urgence et hospitalisation.
(3) 1982 à ce jour -- Interventions sanitaires - dont bon nombre
constituent des innovations et prêtent à controverse dans le con-
texte haïtien - ciblées sur la population à haut risque. Cette po-
litique de prestations des soins s'est développée au fur et à
mesure que le Complexe recrutait plus de personnel formé à la santé
publique et intéressé par la recherche orientée vers l'action,
c'est-à-dire par la recherche destinée à améliorer l'état de santé
par des mesures efficaces et peu coûteuses. De plus, après avoir
examiné les résultats d'une enquête par sondage menée au cours de
l'été 1981, ainsi que les statistiques de service et les données
sur l'évolution des maladies du point de vue épidémiologique~ les
dirigeants du Complexe ont été convaincus de la nécessité de re-
courir à la recherche opérationnelle et aux études expérimentales,
afin de trouver des méthodes répondant mieux aux besoins des mem-
bres les plus vulnérables de la population. Ils ont appliqué et
testé diverses nouvelles méthodes de prestations des soins.
Cette période a également été marquée par l'accroissement des ef-
forts visant à améliorer la base de données permettant d'évaluer
l'impact des interventions, par l'utilisation des techniques de
recherche opérationnelle pour mettre en oeuvre et améliorer la
prestation des soins, et par l'établissement d'un système intégré
de gestion par micro-ordinateur.
En octobre 1985, le Complexe a bénéficié d'une subvention impor-
tante ($ 3 millions) de USAlD pour collaborer avec d'autres insti-
tutions privées d'Haïti à la mobilisation des mères pour la survie
des enfants. Un centre de formation est en construction; des cours
de courte durée y seront donnés à un vaste échantillon de personnel
'sanitaire qui viendra de tout le pays pour améliorer ses compétences
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en santé publique et développer une politique commun<~utaire de
prestations des soins.
Bien que beaucoup de travail reste à faire avant de
pouvoir disposer facilement de données permettant d'évaluer l'im-
pact exact des interventions sur l'ens~mble de la population, cer-
tains efforts d'innovation expérimentés ces dernières années ont déjà
nettement produit des améliorations et méritent d'être répétés et
développés. Nous examinerons maintenant la situation démographique
dans la Cité Simone et les progrès réalisés jusqu'ici pour réduire
le taux de mortalité infantile (TMI).
SITUATION DEMOGRAPHIQUE ET ETAT DE SANTE
Les trois principales sources de données démographiques pour la
Cité Simone sont les suivantes: une étude de base sur l'état nu-
tritionnel et de santé des mères et des enfants réalisée en été
1981 avec l'assistance technique d'une équipe de recherche de
l'bcole de Santé Publique de Harvard; le recensement de 1983 de
la population de la Cité Simone effectué par la Section de Recher-
che et d'Evaluation du Complexe; et une enquête menée de janvier
à juin 1985 - avec l'assistance technique de l'Ecole de Santé Pu-
blique de l'Université de Tulane - sur 10.000 femmes ayant donné
le jour à un enfant au cours des huit dernières années.
Le graphique l ci-joint est une pyramide des âges et des sexes de
la population de la Cité Simone basée sur les données du recense-
ment de 1983. Ce graphique montre que la migration vers la Cité
Simone est une des principales caractéristiques de la population.
Ceci explique le renflement de la pyramide pour les tranches d'âge
de 20 à 35 ans. La pyramide révèle que la migration féminine est
importante; il y a plus de femmes que d'hommes dans plusieurs tran-
ches d'âge, et ceci probablement pour deux raisons: les femmes
émigrent de la campagne vers la Cité Simone en plus grand nombre
que les hommes, et les hommes sont plus nOffibreux à éoigrer à l'é-
tranger.
Le graphique 2 montre les tendances de la mortalité infantile sur
la base, à la fois de l'analyse de l'histoire des maternités faite
dans le cadre de l'étude de 1981 (voir Etude de base .•• 1981, cha-
pitre 10) et des données d'enregistrement de la zone de Brooklyn.
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Dans l'ensemble de la Cité Simone, le TMI est tombé d'approximati-
vement 235 en 1976 et 1977 à environ 200 en 1979 et 161 en 1980
(p.2b). Les données d'enregistrement de Brooklyn signalent un TMI
de 235 en 1976, 114 en 1981 et 84 en 1982. Les résultats prélimi-
naires des premiers 1000 questionnaires de l'enquête de 1985 indi-
quent un TMI de 74 pour mille dans toute la Cité Simone.
" "
Bien que beaucoup de travail reste à faire pour évaluer avec pré-
cision les tendances, les niveaux et les causes de l'évolution du
taux de mortalité infantile dans la Cité Simone, nous pensons que
les tendances à la baisse indiquées dans le graphique 2 sont réel-
les. Elles s'expliquent par plusieurs facteurs
Premièrement, nous savons - d'après des études détaillées faites sur
Haïti et sur d'autres populations affectées d'un TMI élevé da au
tétanos néo-natal - que l'immunisation des femmes avant l'accouche-
ment peut considérablement réduire le tétanos néo-n~tal (Foster,
1983:120-126). Dans le département de l'Artibonite (Haïti), le
TMI est tombé de 144 à 42 pour mille enfants nés vivants entre
1964 et 1972, un programme d'immunisation de la population cible
ayant été mis en oeuvre. Les décès dus au tétanos néo-natal ont
été éliminés, passant de 262,2 pour mille enfants nés vivants à
o en 1971-72 (Berggren et al. 1983:84). Un phénomène semblable
s'est probablement produit dans la Cité Simone. En 1979, le téta-
nos néo-natal causait 120 décès pour 10.000 enfants nés vivants,
en 1982 le nombre de décès tombait à 7 pour 10.000 et, depuis
1983,il n'y a plus de cas. En 1983, 55% des femmes enceintes ont
reçu, avant l'accouchement, une immunisation totale contre le té-
tanos et plus de 85% une protection partielle.
Deuxièmement, depuis 1979, des interventions de santé publique sé-
lectionnées selon l'"importance de l'impact qu'elles sont suscepti-
bles d'avoir sur les membres les plus vulnérables de la popula-
tion - les femmes en âge de procréer et les enfants de moins de
5 ans - ont été réalisées. En voici quelques-unes :
(a) Un programme étendu de thérapie de réhydratation par voie ora-
le couvrant pratiquement toutes les mères de la Cité Simone. Une
enquête menée en 1985 a montré que les sels employés pour la ré-
hydratation par voie orale, manufacturés localement et achetés
dans les pharmacies locales, étaient utilisés par 94% des mères
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dont les enfants avaient eu un accès de diarrhée au cours des deux
semaines précédant l'enquête.
Cb) Vaccination des enfants contre la diphtérie, la coqueluche, le
tétanos, la poliomyélite, la tuberculose et la rougeole.
Cc) Surveillance de la croissance, éducation nutritionnelle et ré-
adaptation des enfants dénutris.
Cd) Soins intensifs à l'hôpital de la Cité Simone ouvert en juillet
1981.
Ce) Promotion du planning familial.
Cf) Soins prénatals améliorés comprenant un apport supplémentaire
d'aliments pour les femmes enceintes et le traitement des infec-
tions avec l'érythromycine pendant le dernier trimestre, afin de
réduire le nombre d'enfants ayant un faible poids à la naissance.
Bien que l'analyse de l'impact de ces interventions sur l'état de
santé et le taux de mortalité soit encore en cours, les lecteurs
intéressés peuvent obtenir un complément d'information en·consul-
tant Boulos et al. 1984, 1985a et b, et Halsey et al. 1985.
Conclusion
En poursuivant la politique de ces dernières années, le Complexe
s'efforcera de relever le défi et de fournir des soins de base à
tous les membres de la communauté : des interventions sanitaires
peu coûteuses et couvrant toute la communauté seront réalisées,
surveillées et évaluées sur la base de la recherche opérationnel-
le. En outre, grâce à l'Institut de Santé de l'Enfant, créé en
collaboration avec l'Association des Institutions de Santé Privées,
des efforts sont faits actuellement dans toute la République
d'Haïti, en collaboration avec des institutions de santé privées,
pour améliorer la survie de l'enfant. L'expérience de la Cité
Simone a montré que les efforts indigènes pour améliorer l'état
de santé et réduire le taux de mortalité des plus pauvres parmi
les pauvres d'Haïti peuvent avoir du succès.
L'installation d'un micro-ordinateur dans la Section de Recherche
et d'Evaluation du Complexe a permis d'obtenir de meilleures sta-
tistiques de service et d'anal~ser les études et les enquêtes spé-
ciales dans la Cité Simone sans devoir envoyer les données à
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l'étranger pour être traitées. Il devrait être possible dans les
années à venir de connaître les effets des interventions sur la
santé et le bien-être de la population et de mettre en oeuvre
en temps opportun celles qui se sont révélées les plus appropriées.
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Informations générales:
Le programme de Lutte contre les Maladies Transmissibles de l'Enfance
(CCCD) représente l'effort coopératif de l'Agence pour le Développement
International et de certains pays de l'Afrique sub-saharienne accompli dans le
but de réduire la morbidité et la mortalité infantiles en améliorant le
système de prévention et de lutte contre les maladies. Mis en oeuvre dans 12
pays, ce programme se concentre sur trois interventions sanitaires: la
vaccination, la réhydratation par voie orale et le traitement du paludisme.
Le programme CCCD établit des cibles quantitatives, y compris l'objectif
visant a réduire la mortalité de 25% chez les enfants de moins de cinq ans.
La diminution de la mortalité sera mesurée en menant deux enquêtes
transversales a deux périodes différentes et en comparant leurs estimations
sur la mortalité. Des enquêtes de base initiales ont été menées au Togo, au
Zaïre et au Libéria en 1984.
Au Zaïre, les enquêtes de base ont été menées dans une zone de santé qui
venait de mettre en oeuvre un programme CCCD (Kingandu) et dans une zone
voisine où des services préventifs de soins de santé n'avaient pas été
organisés (Pai-Kongila). Ce rapport présente les résultats de la première
enquête menée a Pai-Kongila et décrit les probl~mes rencontrés lorsqu'il s'est
agi de mesurer la mortalité a l'aide d'une enquête transversale.
Concept de l'évaluation:
Le but de la conception de l'évaluation est de détecter les changements
se produisant dans la mortalité et de déterminer si ceux-ci peuvent être
associés à la mise en oeuvre du programme CCCD.
Dans cette étude, deux enquêtes seront menées à des moments différents
dans la zone couverte par le programme de façon à détecter les changements se
produisant dans la mortalité et l'utilisation des services spécifiques de
santé qu'ils soient préventifs ou curatifs. La première enquête (de base)
sera menée au début de programme et la deuxième après que des évaluations des
activités du programme (telles que le nombre de vaccinations effectuées)
indiquent que la mise a exécution du programme a atteint un niveau pouvant
affecter la mortalité.
Un système d'évaluation idéal devrait pouvoir comparer les changements
qui se sont produits dans les taux de mortalité au sein de la zone couverte
par le programme et de la zone témoin n'ayant pas de programme de santé. Dans
la zone témoin, l'enquête de base et la deuxième enquête seront menées en même
article traduit de l'anglais
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temps que celles men~es dans la zone couverte par le programme. Ces enquêtes
serviront â contrÔler les facteurs autres que les interventions du programme
affectant la mortalit~ du jeune enfant (changements de conditions
socio-~conomiques, du prix des aliments de base).
Techniques d'enquête:
L'objectif de l'enquête transversale est d'obtenir un moyen fiable et
pr~cis de mesurer la mortalit~ infantile et de d~terminer l'utilisation des
services de sante. La taille de l'~chantillon estim~e n~cessaire pour obtenir
une pr~cision de 5% avec une intervalle de confiance de 95% est d'environ 4000
enfants vivants de moins de six ans.
Une technique d'~chantillonnage par grappe à deux niveaux a ~t~
utilis~e. L'~chantillon comprenait 30 grappes, chacune ayant ~t~ choisie de
la façon suivante: Dans un premier temps, le village de d~part ~tait choisi
avec une probabilit~ proportionnelle â sa population â partir d'une liste de
tous les villages compris dans la population de l'~chantilloanage. Dans un
deuxième temps, une habitation de d~part ~tait choisie au hasard parmi les
villages compris dans la premi~re ~tape. Les enquêteurs s'~taient rendus dans
un nombre pr~détermin~ d 'habitations numerot~escons~cutivementafin de
compl~ter la grappe. Si le nombre d'habitations ~tait insuffisant dans le
premier village de la grappe, les enquêteurs devaient alors se rendre dans le
village le plus proche jusqu'a ce que le nombre exig~ d'habitations aient ét~
visit~es.
Recueil des donn~es:
Des informations concernant trois groupes ont ~t~ recueillies: (a) les
femmes de 15 à 54 ans, (b) les enfants vivants de moins de six ans, et (c) les
d~cès s'étant produits parmi les enfants n~s depuis 1978. On a demand~ des
informations concernant tous les accouchements de toutes les femmes comprises
dans le sondage afin d'identifier les enfants n~s au cours des six dernières
ann~es - qu'ils soient vivants ou d~c~d~s.
Femmes - Donn~es "Brass" (âge, enfants n~s, enfants d~céd~s) f~condité,
soins prénatals reçus au cours de la dernière grossesse.
Enfants - date de naissance; etat vaccinal; incidence de la diarrh~e,
fièvre et rougeole; traitements reçus
D~cès - dates de naissance et de d~cès, causes principales du d~cès et
causes lui étant associées
Questionnaire pour l'enquête
Les questionnaite~ ont été traduits dans la langue locale de façon que
les questions puissent être posées de manière uniforme. Elles avaient ~t~
précod~es afin de faciliter l'entrée des doan~es dans l'ordinateur pour
l'analyse préliminaire des données sur le terrain. Les informations ne
devaient être recueillies qu'auprès de certains groupes de l'habitation.
Chaque habitation devait avoir un formulaire r~capitulatif sur lequel toutes
les naissances et les questions "Brass" seraient enregistrés pour chaque
femme. Le formulaire indiquait quelles femmes, quels enfants et quels d~cès




Les cours de formation comprennent une revue des techniques d'interview,
les jeux de rôle, la mise en pratique des interviews et les examens écrits
servant à vérifier la compréhension et à identifier les domaines de
connaissance nécessitant une formation supplémentaire. Les quatre
responsables d'équipe étaient des diplomés universitaires qui avaient reçu une
formation antérieure de deux semaines; 12 enquêteurs avaient été choisis parmi
14 candidats ayant terminé avec succès leurs études secondaires, après que ces
derniers aient suivi d'une manière satisfaisante une semaine et demie de
formation.
Travail sur le terrain et supervision
Le travail sur le terrain était dirigé par deux superviseurs sur le
terrain et effectué par quatre équipes composées d'un responsable d'équipe et
de trois enquêteurs. Le soutien logistique comprenait la notifications
préalable des villages de l'arrivée des équipes, les arrangements concernant
les transports, la livraison du matériel et la supervision des enquêteurs.
Pour s'assurer de la qualité des données, chaque responsable d'équipe a revu
tous les questionnaires qui avaient été remplis tandis que l'équipe était
encore dans le village, le superviseur a rendu visite à èhaque équipe un jour
sur deux et tous les questionnaires ont été revus pour vérifier s'ils étaient
cohérents et complets avant l'enregistrement des données. Toute contradiction
identifée a été suivie d'une deuxième visite afin d'en vérifier la raison et
d'y apporter une solution. Les interviews ont duré en moyenne de 20 à 30
minutes. Huit semaines de travail sur le terrain ont été nécessaires pour
mener à bien les enquêtes de base dans les zones du projet et dans les zones
témoins.
Résultats
Les résultats présentés sont ceux ressortant de l'enquête de base menée
à Pai-Kongila au Zarre en novembre 1984.
Le taux moyen de mortalité du jeune enfant (0-4 ans) ,chez les enfants
nés au tours des six années précédant l'enquête était de 31 pour 1000
années-enfants. (Tableau 1). Les taux de mortalité par âge montrent une
tendance qui suggère que le nombre des décès a été sous-estimé pendant la
première année de vie (Tableau 2). Le taux de mortalité chez les nourrissons
pour les cinq cohortes est de 42 pour 1000 naissances vivantes et varie de 38
à 49 par année de naissance (Tableau 3).
Les causes principales de décès signalés sont la rougeole, le
paludisme/la fièvre, et la diarrhée (Tableau 4). Les taux de mortalité
ajustés par âge et donnés par cause, montrent que plus de la moitié des
risques de décès signalés peuvent être attribués à ce~causes (Tableau 5).
L'utilisation des services du programme indique le niveau d'efficacité
des programmes de prévention et de contrôle. La couverture vaccinale des
enfants de moins de six ans est faible à 3%-5%, sauf en ce qui concerne la
rougeole où elle s'élève à 19% (Tableau 6). 1% seulement des enfants
reçoivent une réhydratation par voie orale (Tableau 7). Un traitement
approprié contre la fièvre est plus souvent administré à la maison qu'un
traitement contre la diarrhée; 26% de ces enfants sont traités à l'aide de
chloroquine (Tableau 8).
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Tableau 1. TAUX MOYEN DE LA MORTALITE DU JEUNE ENFANT
Taux moyen de mortalité
Novembre 1978 - Novembre 1984
31,0 Déc~s par 1000 années-enfant








342 déc~s chez les enfants de 0 à 4 ans
Il.018 années-enfants vécues par les enfants
de 0 à 4 ans, y compris les années-enfants
vécues par les enfants décédés avant leur décès
MORTALITE PAR AGE CHEZ LES 4182 ENFANTS NES ENTRE
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Tableau 4. PRINCIPALES CAUSES DE DECES PARMI LES ENFANTS NES ENTRE
NOVEMBRE 1~8 ET NOVEMBRE 1984, D'APRES LES REPONSES DES HERES


































Tableau 5. TAUX DE MORTALITE AJUSTE POUR L'AGE POUR LES CAUSES PRINCIPALES DE DECES







Taux de mortalité ajusté pour






Tableau 6. LE NOMBRE ET LE POURCENTAGE DES ENFANTS VACCINES PAR ANTIGENE, N=3836
















Tableau 7. TRAITEMENTS ADMINISTRES A LA MAISON AUX 152 ENFANTS AVEC DIARRHEA AU























Tableau 8. TRAITEMENTS ADMINISTRES A LA !~ISON AUX 527 ENFANTS AVEC FIEVRE AU COURS


























Les données venant de la deuxième enquête de base qui a été menée à
Kingandu montrent des résultats similaires concernant la mortalité et
l'utilisation des services de santé.
Discussion
La mortalité a été choisie en tant que moyen de mesure pour évaluer le
programme parce que les moyens de mesure actuels existant ne sont pas
suffisants à eux seuls. Ces moyens de mesure comprennent les activités du
programme et les données de surveillance.
Les données sur les activités du programme, qui comprennent le
pourcentage d'enfants vaccinés et le pourcentage d'enfants souffrant de
diarrhée ou du paludisme recevant un traitement approprié, sont utiles pour
contrôler les progrès accomplis par un programme. Cependant, des changements
dans ces moyens d'évaluation peuvent ne pas correspondre aux changements se
produisant dans la mortalité parce qu'ils n'évaluent pas l'efficacité des
vaccinations ni celle des traitements de réhydratation orale tels qu'ils sont
administrés.
Les données de surveillance, qui comprennent les décès et les cas de
maladies signalés, sont utiles pour déterminer les changements se produisant
dans l'occurrence de ces maladies. Cependant, du fait qu'un programme de
soins de santé primaires emploie plusieurs interventions simultanément, les
donnés sur la surveillance de chaque maladie ne permettront pas de mesurer
globalement l'effet du programme. Une étude effectuée à Kasongo, Zaïre (1) a
suggéré que bien que le nombre de cas de rougeole et de décès se soit trouvé
réduit grâce à la vaccination, la mortalité d'ensemble est restée inchangée
parce que les enfants protégés de la rougeole sont morts d'autres causes •
•
Tandis que les limites rencontrées par les activités du programme et les
données sur la surveillance font de la mortalité d'ensemble un meilleur moyen
de mesure pour évaluer les programmes de soins de santé primaires, des
problèmes ont été rencontrés lorsqu'on a voulu mesurer cette mortalité. Le
taux moyen de mortalité du jeune enfant révélé par cette enquête est moins
élevé qu'on ne s'y attendait. Les taux de mortalité par âge et le taux de
mortalité infantile suggèrent que les décès survenant la première année de vie
ont été gravement sous-notifiés. Trois raisons peuvent expliquer la
sous-estimation de la mortalité dans la premiere année de vie. Premièrement,
la proportion de grossesses ayant pour résultat un avortement ou la naissance
d'un enfant mort-né était de 15% pour tous les groupes d'âge. Les enfants
décédés peu de temps après leur naissance ont peut-être été enregistrés à tort
en tant qu'enfants mort-nés. Deuxièmement, l'enquête se concentrait sur deux
groupes distincts - les enfants vivants et les enfants décédés. Etant donné
que davantage de questions avaient été posées concernant les enfants vivants,
il se peut que certaines mères aient sous-notifié les décès, pensant que
ceux-ci étaient moins importants. La défaillance de mémoire ne constitue pas
une explication valable pour ce sous-calcul étant donné que les taux de
mortalité infantile ne varient pas systématiquement annuellement.
Troisièmement, les enquêteurs ont appris au cours de leur formation à demander
à ce que les documents écrits comportant les dates de naissance et de décès
leur soient montrés afin d'obtenir des données fiables. Dans l'enquête, un
papier officiel sur lequel figurait leur date de naissance a pu être montré
pour 95% des enfants vivants et 82% des enfants décédés. L'importance donnée
à ces documents a peut-être influencé les mères à ne pas signaler les enfants
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pour lesquels elles ne possédaient pas de papier officiel, la raison étant
souvent que ces enfants étaient morts au cours des premiêres semaines de leur
vie.
De façon à déterminer la fiabilité des informations rétrospectives
recueillies auprês des mères, nous avons effectué des interviews "de
confirmation" en profondeur, en interrogeant un sous-échantillon composé de
20% des mêres qui avaient été interviewées dans le cadre d'une des enquêtes de
base. Lorsque l'analyse des données sera terminée, cette deuxième enquête
nous permettra de comparer les réponses des mêres données qans la deuxième
interview avec celles données au cours de la premiêre interview, de façon à
déterminer leur fiabilité, à identifier les facteurs qui ont conduit à un
sous-calcul des décês et à déterminer les caractéristiques des décès qui ne
sont pas signalés. Les données nous aideront ègalement à déterminer si une
estimation plus exacte de la mortalité par âge ne serait pas un meilleur
système de mesure pour évaluer l'impact d'un programme de soins de santé
primaires.
Pour conclure, ces techniques d'enquête n'ont pas fourni d'estimation
précise concernant le niveau de la mortalité. Une bonne méthode pour
l'évaluation d'un programme de soins de santé primaires doit pouvoir donner
des résultats stables pouvant se répéter facilement et qui indiquent les
causes de décês pour la prévention desquels les programmes de soins de santé
primaires ont été conçus. Qu'une enquête transversale soit une méthode
d'évaluation utile ou non dépendra de la fiabilité avec laquelle les mêres
rapporteront les naissances et de l'exactitude des âges estimés et des dates
de naissance et de décês. Avant de décider si la mesure de la mortalité est
une méthode utile pour l'évaluation des programmes de soins de santé
primaires, il faudra d'abord trouver une réponse à ces questions.
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RESUME
Il est nécessaire d'évaluer les prOQrammes de santé, pendant et après leur réal1satlon
afin d'en tirer les meilleurs enseignements possibles pour les ~tlons il venir, aussi bien
sur le plan prat1Que Que sur le plan de la connaIssance Les dIfférents types d'études
permettant de procéder il de telles évaluations sont présentés et discutés. L'évaluat10n
concerne d'une part le point d'applicotion du programme (1'1ntervention a-t-elle
réellement fonctionné en pratIQue ?) et d'autre part son effl~tté (permet-elle de
réduire la morbidité et/ou la mortalité?). Une attentfon partIculière est accordée au
problème des biais de comparaison Qui peuvent affecter les résultats en l'absence de
groupe témoin ranoomlsé en cas de succès. Un autre point important concerne les moyens
permettant d'analyser les causes d'échec des expériences négatives.
SUMMARY
ln order to lmprove both knowleâJe and appl1cabil Ity, il Is necessary to test the
effects of health programs, both durlng and after they have been achleved. The dlfferent
types of studles allowlng thts apprœch are presented and dlscussed ln thts paper. On the
one heod, the evaluation prœess appl1es to the operatfonal outcome (Dld the program
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work?) ; and on the other hand, to the achievement of the expected ~J (Have mortality
and/or morbidtty been decreased ?). SpecIal attention has been devoted to comparlson
blases mely to affect the results of the Intervention ln absence of a ranmmlzed control
group. An oo:lltlonal point concerns the Issue of whether or not the tools were adeQuate to
permit analysls of negatlve experlences.
INTRODUCTION
l'évslU8tion des programmes de Santé ne fait que trop rarement appel à la méthode
expérimentale proprement dite, directement inspirée de la méthodologie mise au point
pour les ess8is thérapeutiqlJe3, et qui sera exposée plus loin. En effet, les données fournies
par les enquêtes d'observation ne permettent pas d'établi r avec certitude un lien de cause à
effet entre l'i nterverrtion et l'état de santé de la population ci ble. Elles four nis:rent
néanmoi~ des éléments Qui pt!uvent, 3ait conforter l'orientation initial d'une action de
Santé Publique, soit amener àla réviser. Dans certains cas, elles peuvent confirmer des
hypothèses, et même en susciter de nouvelles.
Avant d'exami ner les différents types d'enquêtes, il convient de préciser le concept
d'! ntervention.
LE CONCEPT DE L"lNTERVENTION OU LA DEFINITION DES
OB..JECTIFS
le tableau 1 présente verticalement les deux types de situation justifiant une
intervention: il peut s'8gir d'une situation d'urgence exprimant un besoin aigu au sein
d'une population ( 1ère colonne) : famine, épidémie, C8t8Cl~me ... , qu'il convient alors dt
satiMai re au plus vite et au mieux. la situation la plus répandue concerne les déficits
(alimentaires, sanitaires) moins aigus mais affectant chroniquement l'état de santé des
populations (2ème colonne).
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Il apparalt clairement deux niveeux d'évaluation de ces actions: le premier niveau
consiste il vérifier que le programme "fonctionne" au sens logistique du terme: par
exemple l'acheminement des denrées alimentaires. ou des médicaments. etc ... ) s'effectue
Hl correctement? (problème des transports). Ces denrées ne sont-elles pas détournées
de leur vérltalbe destination? Ou bien arrivent-elles dans un état de conservation
satisfaisant? ..
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Toutes conditions minimales pour espérer un bénéfice réel résultent cE l'~tion
entreprise. Il n'est guère possible d'aller plus loin Que ce premier niveau d'évaluation
dllns les cas d'urgences. Il est cap1tal de mettre en oeuvre les procédures d'évaluation dès
le début du prqamme afin cE corriger très rapidement les méthodes qui s'avéreraient
inefficaces. Le deuxième niveau d'évaluahon consiste il étudier les effets du programme
sur les sujets ou groupes cE sujets concernés. ceci suppose l'existence d'effets prévus et
oonc d'une hypothèse de départ qui aentraîné le chOIx d'actions spécifiques (par exemple
la distribution de protéines à œs femmes en cours de grossesse oolt avoir un effet
bénéfique sur hl croissance fœt6Ie). Il ne suffit p6S de vérifier Que les femmes enceIntes
ont bien absorbé les prépar6ttons protéinées. il faut étudier également l'fssue de ces
grossesses : prématuré, morbidité et mortalité néonatales et périnatales. Dans ce cas,
l'obtention œs effets attendus apporte des arguments très forts il la confirmation de
l'hypothèse de départ. Réciproquement, la non obtention des effets 6tlendus conduit il la
remise en cause de l'hypothèse. Il y a oonc progrès œs connaissances d'une façon ou d'une
autre. Ces études s'intègrent oonc dans une démarche de recherche.
DIFFERENTS TYPES D'ENQUETES
Les enquêtes sont présentées dans leur ordre d'intérêt croissant:
1) Enouâtes "avant - après" :
Exemple: comparaison œs t6UX de mortalité avant et après l'applicat1on d'un
progr6mme.
2) Enquêtes prospectives:
SUivi œs Individus d'une cohorte connaissant pour ch~un d'eux les critères
d'llPplicatton du progr6lllmeet les critères de résultat.
3) EnQUêtes "ici-ameurs":
Exemple: comparaison de la mortalité d'une région ayant eu le programme à celle
d'une région ne l'ayant p6S eu.
4) Combjnaison "Icl-ellleyes", et "avent-aorès".
5) Compar6isoo de groupes non ranOOm lsés.
6) Approche expérimentale:
- Comparaison de groupes ranOOm lsés
- Comparaison d'indIvidus ranoomisés
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A J'exclusion de point 6, Qui fera J'objet d'un chapitre spécial, les principes essentiels
de ces types d'études sont exposés ci-après. Il est possible de regrouper les points 1 et 2
Qui font appel à la notion d'évolution dans le temps, et les points 3,4 et 5 Qui font appel à
la notion de comparaison dans J'espace.
MESURE D'UNE EVOLUTION DANS LE TEMPS
Il existe schématiquement deux catéc}:lries d'études permettant la mesure d'une
évolutfon : l'enquête evant-après et J'étude prospective (tableau Il). La première se
réfère à la variation de taux ou de distributions établ1s sur des groupes. Entre le début de
l'intervention et l'évaluation, Il se produit des naissances, des décès et des migrations de
sorte que les indices ne sont pas calculés, avant et après, sur les mêmes sujets. Il est donc
Important de pouvoir tenir compte dans l'analyse de tous ces phénomènes démographiques
Qui risquent de fausser l'Interprétation des résultats. Par contre, les enQUêtes
prospectives portent sur des cohortes d'individus, ce Qui permet d'étudier les l1aisons
entre les effets obtenus et des facteurs individuels.
Dans tous les cas, l'obtention d'un effet attendu ne peut suffire à établ1r un l1en de
causalité entre J'action et 10 résultat. L'hypothèse causale est cependant considérablement
renforcée dans ce cas, et ceci d'autant plus Que toutes les précautions ont été prises pour
éviter ou contrôler les facteurs œbiais.
En effet, les Questions Qu'il faut se poser suivant les résultats obtenus (effet X) en
1iaison l!Vf1:, le facteur (F) sur lequel on aagi sont les suivantes :
1) Effet Xpositif, et amél1oration de F :
Est-ce dû au facteur? ----) analyse des co-facteurs
2) Effet Xnégatif ou nul, et pas d'amél1oration de F:
Y'a t-l1 eu une appl1cation défectueuse du programme? Pourquoi?
3) Effet Xnégatif ou nul, mais amélioration de F:
Hypothèse de départ erronée? ou Interventlon d'autres facteurs néfastes ?
4)Effet Xpositif, et pas d'amél1oratfon de F:
Hypothèse de départ erronée? ou intervention d'autres facteurs bénéfiques ?
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Une démarche 'impIe en aPP8rence co""i,te à faire le point de la situation dan, une
région où l'intervention a eu lieu et de comparer la valeur obtenue pour l'indicateur
utili~ à celle oMervée da"" une autre région où il n'y a PlI' eu d'int~rvention (OIJ bien une
région où l'i ntervention a été réali,ée avec une méthode différente). Ce mode d'éval U8tion
comporte de:! risque3 important:l en rai3011 dts nombreux biais suscepti bles d'affecter la
comparabilité des 2 résultats. En P8rticulier, les raison:l qui font que l'i ntervention 8 étè
possi ble ici, mai, P8S là, sont rarement fortuites. Sauf CM exceptionnel, où l'hypothèse
causale est trés forte, et où la différence observée apparait trés importante, donc difficile
à impliquer à un facteur de confusion inconnu, il est nécessaire d'avoir des informatioll3
complémentaires sur la démographie, les condition:l d'environnement et l'amplitude de5
phénomènes morbides étudiés, afi nde procéder à une comparaison 5t1lndardi5ée.
la méthode mixte, qui compare entre 2 régiOn:! l'évolution d8n5 le temP5 d'un
indicateur est donc préférable. la connaissance de la 5ituation inltiale dan5 chaque région
est une donnée essentielle pour l'évaluation de la comparabilité, compte tenu du cllmique
effet de régres5ion ver5 la moyenne. On 58it en effet que plus une situation est grave, et
plus il exi5le de JlOS5ibilités d'amélioration 5pontanée. Tout autre co-facteur disponible
5U5Ceptible d'affecter la comparaison doit être pri5 en con5idération P8r de:! méthodes
d'aj U5tement.
Un P85 de plU5 ver5 une démarche de type expérimental cOll3iste à comparer des
groupe5 5imu1tanés non randomisés, c'85t-à-dire d'évaluer l'impact d'une intervention
da05 plU5ieur~ région5 par rapport à des régio05 où l'intervention n's pts;s eu lieu, ou a été
d'un niveau mfférent (Tableau III). Pour des raison:l d'ordre P8rtique 011 ad mi ni5tratif la
dé5igl\8tion de:! régio05 ne résulte. P85 d'un tirage au sort, mai5 d'un choix raisonné de5
expéri mentateurs, ou bien encore d'une décision indépend8nte de leur volonté.
Il peut 5'agi r là encore, soit d'interventions globale:!, soit d'i ndividus sélectionnés à
risque d'aprés des données antérieures.
les ré5e~ concernant les pos5i blités d'i nterprétation cau$81e en rai30n de défauts
de comP8rabilité formulées plus heut s'appliquent aUS5i à ce type d'ml uation.
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506
DEMARCHE GENERALE DE L"EVALUATION
Ce chapitre a pour but d'i Il3ister sur la nécessité d'Ml uer toute intervention, ne
serait-ce qu'au niveau fonctionnel ;et pl us encore sur la nécessité d'adopter la démarche
la plus r1CjOureuse possible dans les procédures d'évaluation. lorsqu'il n'est pas po3Sible
d'adopter un protocole expérimental, les enquêtes d'observation peuvent être utiles, il
condition d'être extrêmement viQilant 8l'égard des nombreux biais qui risquent d'affecter
les résultats.
Il est donc utile de se donner les moyens de contrôler ces biais et/ou de procéder aux
ajustements néces3ai res au moment de l'an81yse, au cas où le résultat se révèle rait positif.
/Ii contrario, si "i ntervention échoue dans ses objectifs il est tout aussi néœssei re de
pouvoir analyser pourquoi elle a échoué; démontrer le mécanisme d'un échec, c'est se
donner de meilleures chances pour l'expérience suivante et c'est la moindre des ch0se3 que
de ne pas répéter la même erreur deux fois.
Une liste des opérations 8 effectuer avant, pendant et après l'intervention est donnée
au tableau IV.
Pour le détail des méthodes utilisées en épidémiologie, le lt.Cteur pourra se reporter
aux ouvrages cités en référence.
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Tableau IV - Evaluation: Démarche générale
AVANT LE PROGRAMME
1. Bien préciser le:! objecli fs
2. Anal yse des expériences préalables ici tailleurs
3. Données disponibles avant intervention
4. Etude du terrain
- Moyens techniques et humai M
- Di meMion de la popul&tion - ci ble
- faiMbilité de l'élude
ETABLISSEMENT DU PROTOCOLE
1. But de lOi ntervention
2. Population ci ble
3. Méthodes d'i ntervention et d'évaluation
EN COURS DE PROGRAMME
1. SUIvi de l'intervention
2. Enregistrement des données
3. Contrôle de QU8hté
4. Evaluation
EN FIN DE PROGRAMME
,. Anal1pe et interprétation des résultats
2. Recherche des bi&is et correction en cas de réussite
3. Recherche des causes d'échec
4. Recherche des effets indési rables
5. Problèmes de l'arrêt de l'i ntervention
6. Ex1rapo18tion â des actions futures
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Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM Vol. 145, 1986, pp. 51/-514
Evaluation de l'influence de la lutte anti-palustre
et de la potabilité de l'eau sur la mortalité avant 5 ans.
"'auqua YAUeELADE
ORSTOM BP 182 Oulll}lÔJug:Ju, Burk.inll-F!ISO
1. On a vu par ailleurs qua 188 décès per cause sont difficiles è chiffrar. Tout eutre 88t le
Question de l'évaluatIon d'une autre action sanItaire. Il est possIble d'observer la mortalité là ou
l'a::tion est entreprise et de la comparer è une zone témoin. ClllSSiquement, l'étude démarre un an
6Vllnt l'tK:tlon, ce Qui permet d'llVoir une ennée témoin pour voir si les deux zones diffèrent ou
non, puIs de suivre l'évolutIon de lB mortalIté œns ch8:jue zone. Il faut noter Qua les dlfférances
de mortalité mises en évidence ne concerne pas que la seule maladia cibla è l'origina de l'actidn
entreprise mllüll'ensemble de cette !d.ion sur III totelité des CllUses de mortlllité.
2. Le premier objectif de l'étude entreprise au Burk.ina est l'évaluation de la réduction de
mortallté par une lutte antl-palustre. La méthode de lutte retenue est la chimiothérapIe de tous
les accès fébriles avec une 00se unique de chloroquine de 10 mg par k,g de poids. Cette stratégie
présente plusieurs avantages sur la chimioprophyloxie:
- son coût est moindre.
- les risques de faire apparaître des souches résistantes sont plus faibles.
- III chimiothérllpie n'entrlline p03 de bllisse des IInticorps 1l1ors qu'une chimioprophylaxie
bien faite les fait disparaître. L'enfant se trouve alors œmuni Quand la chimioprophylexie
s'arrête. Au contraire la chimiothérapie permet è l'enfant de développer une prémunition
naturelle.
- et surtout cette méthode est mieux a::œptée par les populations car il est plus logique de se
soigner seulement qUllnd on e5t mlllllde.
Ainsi cette méthode peut s'intégrer flK:i1ement dans les soins de santé primaire. Dans l'étude Que
nous llVons juste commencée, III distribution de chloroquine serll effectuée grlltuitement dllns
chacun des villages retenus par une personne bénévole du villEllle.
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3. Le œuxlème objectif est rétude et réYaluatlon de la réductIon œ la mortalIté obtenue par
l'alimentation en eau de boiseon potable. Oes analyses ont constaté que 80~ des puits ouverts
étcient pollu~, eu contreire l~ foreges, équip~ d'une pompe, ne sont pollu~ qu'il 20~. Il e été
montré que la consommation d'eau potable fait diminuer la fréquence des maladies diarrhéiques.
Mais l'influence d'une eau potable sur la mortalité reste il étudier.
4. Le méthlXie d'enquête retenue est renquête il passages répétés tous les six mois. L'observetion
de le mortelité~ enfents pendllnt une périlXie initiale de deux ens implique l'observetion de
tous les événements démlYJf'aphlques (naIssances, décès, mioration, mariage et divorce) pour
l'ensemble de la population.
5. La question de l'échantillon est le problème le plus délicat il résoudre. Ou bien on cherche il
avoir le moins d'intarférences entre le zone témoin et le zone traitée, on choisit deux zones
complètement dIstinctes et on mesure les différences liées eu treltement, mais éventuellement
d'autres différences, ou bien on choisit deux échantillons dens la même zone et on a des risques de
propllQBtion du médiœment disponible des zones treit~ vers les zones témoins. Ce risque
n'existe pas pour la potabll1té de reeu œr les populatIons s'approvisionnent au point d'eau le
plus proche sans tenir compte de la qualité bactériologlqtJ8 de reau.
C'est cette deuxième solution que nous avons retenueen ventilant réchantillon de 20.000
personnes dens trois zones écologiques et ethniques différentes, une zone il pluviométrie élavée
plus de 1000 mm, deux zones il pluvIométrie moyenne autour de 600 mm. Dans chaque zone,
Quatre villages avec forsge et quatre villages sans forage ont été tirés BU sort parmi les villages
d'une teille suffisente. Ensuite cheque groupe de QUetre villoges ~t réperti pour le moitié en
chimiothérapie et témoin.
















Les v111ages ont été choIsIs è plus lE cinq km. d'un dIspensaIre, rayon d'a:tlon d'un d1spensalre
pour les maladies courentsa, et en dehors des zones d'action d'une formation médicale plus
importmlte.
En ce qui concerne le paludisme, la ch1oroqui ne sous forme de Nivaquine est connue et utlisée, on
ne peut oonc évaluer la sItuation sanItaire avant l'existence de chlorOCIulne dans les v111ages , on
peut seulement étudier l'impact d'une distribution organisée.
6. Deux niveaux d'anaJyses sont possibles, d'abord le niveau macroscopique, QUI est œlul du
village, ou de l'ensemble des vl11llQBS qui sont dans la même situation sanitaire. Mais cela ne tient
pes compte des comportements individuels : non recours èl'egent de senté primeire en ces de
fièvre, existence d'un point d'eau plus proche mais pollué.... ces comportements peuvent être
considérés comme caractéristiQUeS eu groupe oomestlque. Aussi une deuxième approche
microcoplque devrait comparer les comportements sanitaIres des fam1lles avec et sans O§cès.
cette deuxième approche n'ri pas encore été mise en pla:e, l'idée est la suivante: à chlKlue pllSSfge
un échantillon de femille:! S~:rlIit 'qUestionné sur le:! prlltique:! concernant l'etlU de boisson,
l'utillsatlon lE médicaments, ...Les mêmes QUestions étant posées systématIquement dans les
femilles où un décès d'enfent serait survenu. L'étude des deux groupes pourreient faire
apparaître des différenœ:s plus fine:! QUi ne :serlrient P8S apparue:!llu niveeu global.
Au niveau global, 1.000 naissances devraient être observé et environ 230 décès chaque année










N° viII. N° C N° CE
N° viII. N° C N° CE Date
Nom mari N° date dote finmorioae
N° PA SIT Evenement
vis MAT ~~ dote lieu couse
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~ Accident (Sôpogre) 0 N MoIodie(Boogo)durée(Koosgo),--
Fièvre (Ni-wingre) 0 N début (singre) , durée '--, _
Diarrhée (Soogo) 0 N début ,durée ,~ _
Nb. selles par jour (Rudum sore dore pugi), , gloire(nyo 101) 0 ~
TOUll (Kosgo) ON début~durée,"----, song (zim) O~
avec crachat (koros go) 0 N couleur (wonogo) ~
difficultés à respirer (vu sumoyo toogo) 0 N
Rougeole(bi) ON eogueluche(kôs leble)ON convulsion(vigsgre) ON
Yeu~(nini) enloncés (kyèloci> 0 N jaune (rodo) 0 N
Urine(rud-koom) dillicultés(po toè rud ye) ON début --------... durée~
couleur (wonogo)
lDjeetions(piqüre-kosbo) ON MÈ'dicament (tim)~nb.jours__~
comp-rimésW biisa) 0 N Médicament(tim) ~__~
nb. comp.ljour(door-door)~ nb.jours(dore sàre)~
Séminaire CIE-INSERM-ORsrOM-INED
Estimation de la monalité du jeune enfant (0-5 ans)
pour guider les actions de santé dans les pays en développement
INSERM. Vol 145. 1986- pp. 515-532
ROUGEOLE ET MORTALITE AU SENEGAL
ETUDE DE L'IMPACT DE LA VACCINATION EFFECTUE A KHOMSOLE 1965-1968
SUR LA SURVIE DES ENFANTS
Michel GARENNE - ORSTOM - U.R. Population et Santé
8P 1386 - DAKAR (Sénégal)
Pierre CANTRELLE - ORSTOM - U.R. Population et Santé
213 rue Lafayette - 75010 PARIS
Blen que le~ vacclnatlons de masse contre la rougeole
alent commencé dans les années 60, très peu d'études ont été
condultes pour mesurer leur lmpact sur la mortallté dans les pays
en developpement. Cette vacclnatlon en Afrlque troplcale a
couvert lrrégullèrement certalnes populatlon~, notamment en
ml 11 eu urbal n. Cependant, on sal t peu de choses sur 1a couverture
des populatlons rurales et pratlquement rlen de l'effet de la
vacclnatlon sur la mortallté des enfants. Ur de nouveaux
programmes de vacclnatlon de masse sont mls en place, tel le
programme dit de l!ellagl0 qul reçoit l 'alde de l'UNICH, dans
pl usleurs pays, dont le Senegal. Il donc lmportant de se tourner
vers les expérlences des années 1960 pour tenter d'évaluer
l '1 mpact que l'on peut attendre de ces nouvell es sérl es de
vacclnatlons.
La rougeole en Afrlque troplcale est consldérée depuls
longtemps comme une des prlnclpales causes de décés chez les
enfants. P. Cantrelle (In Boutl111er et al. 1962) slgnalalt que
dans la vallée du fleuve Sénégal en 1957, 52.5' des décès des
enfants de 1 à 5 ans pouvalent ~tre attrlbués à la rougeole. La
rougeole se présente comme très létale en Afrlque troplcale, tant
en milleu urbaln, comme à Dakar, qu'en milleu rural. Cependant,
alors que dans les grandes vl1les la rougeole est pratlquement
endémlque, elle apparalt en ml1leu rural plutôt sous formme
d'épldémles d'lntenslté et de fréquence variables selon les
réglons. Dans la réglon Sénégamblenne elle survlent en général au
ml1leu de la salson sèche qul dure de novembre à Juln. Là encore
la transmlsslon dépend de la denslté de la populatlon et dans les
réglons ls01ées elle ne vient que sporadlquement. Mc Gregor
(1964) en Gamble n'a pas observé d'épldémles pendant la ans dans
le vl11age de Keneba, jusqu'à une épldémle majeure en 1961 qui
déclma 25 , de la populatlon des a à 5 ans.
L'épldéml010gie de la rougeole a été étudlée dans
plusleurs réglons du Sénégal, en partlculler dans les régions du
bassln arachldler, à fortes denslté de populatlon du bassln
arachldier (Cantrelle, 1967, Debrolse et al., 1967). Dans une
réglon de quelques centalnes de kl10mètres carrés, la rougeole
apparait très saisonnlère mais frappe chaque année une partie de
la réglon. Certalns gros vl11ages ont des cas de rougeole tous
les ans alors que des années passent sans qu'aucun cas ne soit
slgnalé dans certalns petlts hameaux.
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La forte létalité par rougeole en Afrique tropicale
reste mal expliquée. SI dans certains cas la létalité semble
relativement proche de ce qu'elle était dans l'Europe ancienne,
elle semble particulièrement forte à certains ages en Afrique.
Une hypothèse couramment admise était que la malnutrition pouvait
expliquer cette forte létalité, mais comme le souligne Aaby et
al. (1983), aucune étude basée sur une population, c'est à dire
en dehors des ~tude~ hospitalière~, ne le prouve et le~ rares
études qui ont cherché une :iaison statistique entre état
nutritionnel et létalité p~r rougeole n'en ont pas trouv~. ln
fait, si la rougeole semble importAnte, on ne connait pas son
rOle exact dans le mortaliH. 1 il s~ule manHre d'avoir une
évaluation de ce rOle est de "supprimer la cause", ce qui dans le
cas de cette maladie peut ~tre fait par la vaccination.
1. LA ZONE D' ETUDl DE KHOMBOLE
Dans la zone d'étude de Khombole-Thienaba située à une
centaine de kilomètres à l'est de Dakar dans le bassin arachidier
existe depuis 1958 une Infrastructure sanitaire assez importante
par rapport aux autres régions du pays. Le centre d'études et
d'application des méthodes de santé publique et de protection de
l'enfance en milieu rural, qui fonctionne sous l'égide de la
faculté de Medecine et de l'Institut de Pédiatrie Sociale est
installé à Khombole, petite ville escale de la région de Thlès,
sltuée sur une voie de communlcation assez lmportante, la route
et la vole ferrée Dakar-Dlourbel. Plusleurs interventions
sanitaires ont été mises en place au début des années 60 à partir
de ce centre. Un programme de PMI, Protection Maternelle et
Infantile a été developpé dans 6 vl11ages. Il conslstait
essentiellement en actlons d'éducation médlco-sanitalres portant
sur la nutrition des enfants, l'assainissement, la lutte anti-
palustre et les soins aux enfants, organisées à partir de vlsites
hebdomadaires. Dans d'autres villages, les infirmie~s avaient
reçu les instructions de faire passer le même message auprès des
populations dont ils s'occupaient. Tous les villages de
l'arrondissement n'étaient pas touchés par ce programme. En
outre, plusieurs vaccinations contre le rougeole eurent lieu dans
cette zone, dès 1964 lors des premiers tests du vaccin Schwartz.
Plus de détails sur les différentes interventions ont été donnés
dans un article antérieur (Cantrelle et al. 1969).
2. PROBLEMATIQUE
Pour évaluer l'impact d'une intervention de vaccination
contre la rougeole sur la mortalité des enfants, il faudrait en
toute rigueur suivre pendant au moins 5 ans des cohortes
d'enfants vaccinés avant l'age minimal à la rougeole (6 mois
environ). Il faudrait prendre plusieurs cohortes successives pour
amortir les effets des fortes variations annuelles de la
mortalité dans ce type de situation. Il faudrait avoir un
échantillon témoin d'enfants, vivant dans les mêmes conditions
exactement, c'est à dire qu'il faudrait tirer un échantillon
aléatoire d'enfants à vacciner au sein de la population à
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étudier. Il faudrait en outre étudier parallelement
l'épidémiologie de la rougeole et analyser toutes les causes de
décès. Ceci serait évidemment tout à fait impraticable autant
pour suivi démographique, du fait de la forte mobilité des
e nfan t. s , que pou rIe co at deI' 0 p~ rat ion et p(\ II rIe s que s t l " ns
éthiques qu'une telle étude soul~veralt.
On est d"nc réduit, pour une étude d'impact de la
vaccination contre la rougeole à partir d'une situation réaliste.
~t à essayer de tenir compte des différents biais inhérents à une
telle situation. La zone d'étude de Khombole présente une
situation assez favorable:
- on a un groupe d'enfants vaccinéS, non pas tous à 9 mols mais
entre 6 mols et 15 ans au moment de la vaccination. Mais tous ces
enfants ont été vaccinés avant d'avoir eu la rougeole, ce qui
permet de reconstruire des cohortes d'enfants protégés.
- on a plusieurs groupes d'enfants de moins de 15 ans qui vivent
dans des conditions analogues, qui peuvent servir de groupe
témoi n.
- on a un suivi des enfants vaccinés pendant 2 a 4 ans après la
vaccination.
Certes, l'étude de l'Impact réel de la vaccination sera
relative aux conditions de la région, en particulier aux effets
d'age: structure par age de la mortalité, structure par âge de la
rougeole et de sa létalité ainsi que l'age à la vaccination. Il
faudra donc construire des modèles démographiques qui pourront
intégrer ces différentes informations. Ceci sera fait en
utilisant la technique des tables a décroissance multiple, qui
consiste à reconstru1re des cohortes fictives qui auraient
l'expérience du moment, c'est à dire la morbidité et la mortalité
de la période d'étude.
Ce type d'étude, en dehors des difficultés
méthodologiques, possède un certain nombre de difficultés de
recueil des données sur le terrain: comment définir un cas de
rougeole, une cause de décès dans la situation des villages
africains, au cours d'une enquête retrospectlve auprès des
familles. Ces aspects sont discutés plus loin.
Enfin une série de questions se pose sur la nature même
de l'étude: que veut dire évaluer l'impact de la vaccination
contre la rougeole sur la mortalité des enfants? Quel impact
peut-on attendre et par rapport a quoi? En fait, les hypothèses
que l'on souhaite tester dans ce type d'étude sont les suivantes:
Hl : est-ce que la vaccination supprime tous les décès que l'on
attribue à la rougeole.
Hl: est-ce que la vaccination supprime moins de décès que ceux
que l'on attribue à la rougeole. L'idée derriére cette hypothèse
est que ce sont surtout les facteurs de risque qui sont
responsables des décès plus que la maladie. Et donc que si on
élimine une maladie sans éliminer les facteurs de risque,
l'enfant mourra de toute façon d'une autre cause. C'est
par exemple l'hypothèse émise pas les auteurs du projet Kasongo
au Zaire (Kasongo P.T., 1981).
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H3 est-ce que la vaccination supprime plus de d~cès que ceux
que l'on attribue!' la rougeolt'. L'ld~e ici est que la rougeolejout' un rOle immuno-dépresseur t't produit souvent une aQgravation
de l 'Hat nutritionnel qui peut causer des décès dans lt's b è 12
mois aprês la maladie, qui sont généralement attribu~s A d'autres
(~uSt's. Cette hypothèst' a été t'n particulier émise par Aaby et
al. (1984a).
Ces hypothéses vont être testét's è partir des données
de l'étude dt' Khombole en construisant d'abord une table à
décroissance multiple avec deux causes de décès: rougeolt' et
autres cause. Puis en éliminant la cause rougeole on construira
une table de mortalité "sans rougeole" en calculant la table
associée è un seul risque. Cette table représentera en théorie
l'expérience d'une cohorte fictive d'enfants qui ne seraient pas
soumis au risque de décès par rougeole. On comparera cette table
de mortalité avec celle des enfants vaccinés, qui elle représente
l'expérience d'une cohorte fictive qui serait vaccinée. Puisque
les enfants vacci nés dans l'enquête n'avaient pas encore eu la
rougeole au moment de la vaccination, ce calcul sera donc
équ1vallent à celui d'une cohorte vaccinée avant l'age minimal à
la rougeole, c'est à dire environ avant 6 mois. Les hypothèses
nécessaires à l'établissement de ces tables sont les suivantes:
- les tables de mortalité du moment représentent la mortalité de
cohortes qui seraient soumises aux mêmes cond1t10ns.
- le pourcentage de décès attr1bués à la rougeole est constant
dans chaque groupe d'age (formule de Chiang, 1968).
3. L'ENQUETE DEMOGRAPHIQUE
En 1964 il avai t été déci dé d' éva 1uer l' impact de ces
interventions en milieu rural ainsi que celui du centre de
Khombole sur la mortalité des enfants. Une étude démographique
de suivi de la populat10n des enfants de 0 à 15 ans avait été
organisée par l 'ORSTOM (P. Cantrelle) en collaboration avec
l'hôpital de Fann, l'Institut de Pédiatrie Sociale et le Centre
International de l'Enfance.
L'enquête démographique a couvert environ 40 1 de la
population de l'arrondissement de Thiénaba (milieu rural) et
l'intégralité de la commune urbaine de Khombole, soit environ
40.000 personnes. Seuls les enfants de 0 à 15 ans ont été suivis
soi t 19.697 enfants. Deux types de recueil de données ont eu
lieu: des visites hebdomadaires au sein des ménages dans la zone
dite de PMI et une mise à jour annuelle du fichier de population
pour l'ensemble de la zone d'étude. Cette mise à jour par appel
nom1natif se fa1sa1t au cours de l 'hivernage (saison des pluies).
De plus les registres des centres de santé ont été utilisés pour
l'enregistrement des grossesses et des nouvelles naissances.
L'enregistrement des évènements a commencé en janvier 1964 dans
la zone P-MI, en février 1964 dans la commune de Khombole et entre
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avril ~t octobr~ 1964 pour le reste de la lon~.
Au cours de ces enqu~tes on a ~nre9istré toutes l~s
nouvelles naissances, les décès, les cas de rougeole, de sevrage
et toutes l~s vaccinations ainsi que tous l~s mouvements
migratoires. Les cas de rougeole ont été ~nregistrés d'après la
dé clar a t i (1 " deI a f am 111 e . La po pu 1a t ion r econ na1t enef fet
particulièrement bien les symptomes de la rougeole et la
déclaration des familles qui a été souvent confrontée à l'examen
de medecins peut être considérée comme fiable. Pour chaque décès
on a demandé en outre à la famille quelle était la cause. Cette
déclaration du symptome principal ou de la maladie ayant conduit
au décès est très approximative mais el le permet cependant de
retrouver des décès par rougeole qui auraient pu être omis si on
se fiait unIquement aux cas de rougeole déclarés. On a attribué
un décès à la rougeole s'il intervenait dans les deux mois après
le début de la maladie, c'est à dire deux mois après l'exanthème.
Une étude de validation de la déclaration des familles dans la
région voisine de Niakhar en 1983-1984 a permis de montrer que
les cas de rougeole étaient spontanément bien déclarés dans 90 ~
des cas environ. La différence provient essentiellement des
difficultés pratiques d'enquête, l'enquêteur n'ayant pas trouvé
une personne compétente pour répondre, ou ayant mal posé la
question. Les décès par rougeole ont été validés dans 80 ~ des
cas. Les différences sont surtout des différences de définition,
aucun cas de décès par rougeole n'ayant été invalidé par refus de
considérer le cas de rougeole comme acceptable, mais seulement
par application stricte du délai entrelamaladieet le décès,fixé à
6 semaines dans cette autre étude (Garenne et Fontaine, 1985).
Oans l'étude de Khombole il est peu probable qu'un nombre
important de décès par rougeole ait été omis car les deux
approches, cas de rougeole et causes de décès, ont été uti 1i sées.
Les premières vaccinations ont eu lIeu en 1~64 dans la
commune de Khombole. Puis une première série a eu lieu dans un
groupe de village, appelé groupe ·vaccin rougeole·, de janvier à
mars 1965 suivie par une seconde en mai 1967 dans les mêmes
villages. La campagne nationale de 1969 a couvert la zone de mars
à juin 1969. Pour l'étude de l'impact de la vaccination on a
retenu la période allant du 1-1-1965 au 31-12-1968. Au cours de
cette période, en dehors de Khombole, seul s les enfants du groupe
dit "vaccins rougeole" ont pu être vaccinés; les autres peuvent
donc servir d'échantillon témoin. La période couvre 4 ans ce qui
est suffisant pour amortir les variations annuelles. Elle couvre
totalement les 4 années, ce qui permet de compenser les effets de
sai sonal fté.
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4. LES DONNEES DlMO-EPIDEMIOLOGIQUES
LA MORIALI1E
La mortalit~ est particulièrement forte dans cette
région. Pour la zone rurale non vaccinée, c'est a dire en dehors
de l~ commune de Khombole et du groupe dit "vaccins rougeole", la
probabilité de décéder entre 0 et 15 ans a été de 454.9 11000 au
cours de la période 1965-1%8. Flle a été nettement plus faible
en milieu urbain: 245.9/1000 (tableau 1 et graphique 1). La zone
urbaine qui possède des caractéristiques particulières, tant au
point de vue mortalité qu'au point de vue de l'épidémiologie de
la rougeole (graphique 2) sera donc exclue de l'analyse pour la
comparai son.
La mortalité des enfants a en outre un schéma par Age
atypique. Le graphique l,montre que l'essentiel des décès, en
dehors de la période néonatale, est concentré entre 6 mois et 3
ans qui constitue une période à très haut risque. La cause de ce
schéma atypique n'est pas connue, mals la même structure a été
mise en évidence dans la région voisine de Niakhar (Cantrelle et
Lérldon, 1971) ainsi qu'en Gambie (Billewicz et Mc Gregor, 1981;
Garenne, 1981). De plus, la salsonalité des décès est extrèmement
marquée: les taux de mortalité au cours de l 'hivernage sont de 4
fois supérieurs à ceux de la saison sèche. Ici encore la cause
n'en est pas connue.
Les tableaux 1 et 2 donnent les taux de mortalité par
age pour les trois zones groupées: Khombole, Vaccins et Témoin,
et montrent qu'il n'y a pas de différence marquée de mortalité
entre la zone des vaccins et la zone témoin au cours de la
période 1965-1968. Il Y a cependant une légère différence,
d'ailleurs non significative (P=0.116), entre les probabilités de
survie de 6 mois à 10 ans: 392.3 11000 dans la zone vaccinée
contre 402.1 11000 dans la zone témoin. On verra que cette
différence peut être attribuée entièrement a l'impact de la
vaccination contre la rougeole. On peut donc considérer ici que
ce troisième groupe peut jouer le rôle de groupe témoin pour la
comparaison avec le groupe des enfants vaccinés.
LA ROUGEOLE DANS LE GROUPE TEMOIN
Dans le groupe témofn, au cours de la période 1965-
1968, la rougeole apparait comme répartfe sur une tranche d'age
très large: de 6 mois à 15 ans. Le graphique 2 donne les taux
d'attaque pour la populatfon au rfsque. Les taux d'attaque
augmentent fortement de 6 mofs à 3 ans, pufs plus modérémentjusqu'à attefndre leur maxfmum vers 6 ans quf est l'Age de
l'école, une source importante de contamfnatlon. D'après les
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donn~es recueIllIes, vIrtuellement tous les enfants attrapent la
rougeole avant 15 ans. Le tableau J pr~sente la table des
rougeoleux pour cette p~rlode, c'est à dIre la reconstrijctlon de
l 'exp~rlence d'une cohorte soumIse aux conditIons du moment: 90.5
~ des enfants auraient eu la rougeole avant 15 ans, ce quI montre
que la déclaratIon de la maladie est tout à fait satisfaisante et
qu'il n'y a pas eu d'omissions notables de cas ni de sur
déclaration. 45.5 , des enfants ~ttrapent la rougeole avant 4
ans. Le fait que l'Age moyen à la maladie est assez élevé (4.86
ans) est da au fait que la zone rurale est relativement isol~~.
De plus la salsonallté de la maladie est très marqu~e, ce qui est
da en partie à la faible transmission. 70.9' des cas se sont
produits dans les 6 derniers mols de la saison seche, de janvier
à juin, avec un maximum en février; le nombre de cas a été
relativement faible en hivernage et le minimum a été atteint en
décembre (2.0 , des cas).
LES VACCINATIONS DE 1965 ET 1967
En 1965 et 1967 on a vacciné systématiquement tous les
enfants des villages de la zone "vaccins" qui n'avalent pas eu la
rougeole et qui étalent présents au moment de la vaccination. En
1965, 278 enfants ont été vacciné, soit 60.3 , de la population
au risque; en 1967, 324 enfants ont été vaccinés, soit 86.2 , de
la population au risque.
La répartition par ~ge de le couverture apparatt dans
le graphique 3. Pour l'ensemble des deux vaccinations on a
couvert environ le tiers des moins de deux ans, les 3/4 des 2-3
ans et la moitié des plus de J ans. Cependant, si une telle série
de vaccinations se répetait tous les deux ans dans les mêmes
conditions, ce serait 77.0 , des cohortes qui seraient protégées
de la rougeole (tableau 4). Ce chiffre peut sembler important
compte tenu de la couverture relativement faible et des Ages très
divers à la vaccination, mais il est rendu possible par à l'Age
moyen très élevé à la maladie.
5. RESULTATS
LE ROLE DE LA ROUGEOLE DANS LA MORTALITE DU GROUPE TEMOIN
Avant d'évaluer l'impact de la vaccination il est
nécessaire d'apprécier au préalable le role de la rougeole dans
la mortalité des enfants de cette région pour pouvoir tester les
différentes hypothèses. Le tableau 5 indique que la rougeole ne
compte que pour 10.3 , des décès au cours de la période à haut
risque de 6 mols à 3 ans. Par contre elle joue un rôle majeur
après, en particulier entre 3 et 6 ans ou elle compte pour plus
du 1/4 des décès et même plus du 1/3 à 4 ans. Ceci est da au fait
•
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qu~ la maladi~ r~st~ très l~tal~ è c~s 'ges alors qu~ les autres
causes de d~cès ont en grande partie dis?arues après 3 ans.
Le m~me tableau indique quel impact on peut attendre de
la suppression de la rougeole comme cause de d~cès. U'après les
hypothèses de calcul, si la rougeole était supprim~e dans la zone
t~moin, la mortalIté entr~ 6 mois et 10 ans serait de 348.6 11000
au ,lieu de 402.1/1000 qui a été observé au cours de la période,
soit une réduction de 13.3 1. Dans le cas de l'hypothèse Hl on
pourrait donc attendre une réduction de la mortalité de 13.3 1
entre 6 mois et 10 ans si la rougeole était supprimée comme cause
de décès.
MORTALITE DES ENFANTS VACCINES
La mortalité des enfants vaccinés a été en fait
beaucoup plus faible que l 'hypothèse Hl ne laissait supposer: la
probabilité de décpoer entre 6 mois et 10 ~ns a été de 297.8
11000, soit 14.6 J de moins que le calcul théorique et 25.9 1 de
moIns que la mortalité des enfants non vaccInés (tableau 6).
D'après ces calculs, dans un cohorte de 10.000 naissances il y
aurait eu 2761 décès entre 6 mois et 10 ans parmi des enfants
vaccinés. Il y aurait donc eu 968 décès évités, dont l'essentiel
(961) auraient été évités avant 3 ans. Ces résultats sont en
partie affectés par le très faible nombre de décès avant 1 an.
Mais même si on ne retient que la période de 1 à 10 ans pour les
calculs, la réduction de la mortalité est sensible: 347.6 11000
pour le groupe témoin, 293.4 11000 pour la mortalité sans
rougeole et 279.2 11000 pour le groupe des enfants vaccinés.
Basés sur 65 et 1352 décès respectivement, on peut
affirmer au seuil p<O.OOl que la mortalité des enfants vaccinés
a été plus faible que celle des enfants de la zone témoin. Par
contre la différence entre le calcul théorique et la mortalité
des enfants vaccinés n'est significative qu'au seuil p<0.063.
Compte tenu de cette réserve il semble que la vaccination contre
la rougeole ait évité plus de décès que l'on pouvait attendre du
calcul théorique des décès attribués à la rougeole, pratiquement
le double entre 6 mois et 10 ans, c'est à dire que c'est plutôt
l'hypothèse H3 qui s'applique dans ce cas, contrairement au
résultat de l'étude Kasongo au Zaire.
En fait la réduction de la mortalité dOe à la
vaccination se différencie selon l'âge et se présente à peu près
à l'inverse de la réduction théorique attendue dans les groupes
d'age 6 mois-3 ans et 3-10 ans. En théorie, si on supprimait la
rougeole, la mortalité serait réduite de 12.1 J entre 6 mois et 3
ans et de 24.2 J entre 3 et 10 ans, valeurs qui approchent les
proportions de décès attribués à la rougeole. Mais en pratique la
vaccination semble avoir réduit de 30.9 J la mortalité entre 6
t
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mois et 3 ans (?3?? contrE' 335.8 11000, p<O.O?~) mais dE' 14.5 J
seulement entre 3 et 10 ans (ij5.4 contre 99.8/100, P non
significatif). Tout se passe donc comme si la rougeole Jouait un
rôle beaucoup plus fort que le rôle apparent entre 6 mois et 3
ans (hypothèsE' 3) mais un rôle moins fort qUE' le rôle apparent
entre 3 et 10 ans (hypothèse ?). Ceci suggère que la rougeole
aurait avant tout un fort effet délétère sur la santé des tous
petits, mais qu'au contraire ce sont les facteurs de risque qui
expliqueraient sa forte létalité au delà de 3 ans. Ces résultats
sont cependant à considérer avec prudence du fait de la faiblesse
des effectifs et mériteraient d'être confrontés à ceux d'autres
études dans d'autres circonstances.
Comme il a été noté ci dessus, le plus grand nombre de
décès qui semblent avoir été évités par la vaccination sont
concentrés entre 6 mois et 3 ans. Ceci souligne l'importance de
vacciner très tôt les enfants dans ce type de contexte, même s1
l'Age moyen à la rougeole est relativement élevé, car c'est à ces
Ages que les gains sur la mortalité peuvent être le plus
importa nt.
EffET DE LA VACCINATION SUR L'INCIDENCE
Le graphi que 2 i ndi que qu" au cours de 1a péri ode 1965-
1968, bien que la couverture ait été modeste, la vaccination
semble avoir eu un impact sur l'incidence: les taux d'attaque de
la rougeole sont plus faible dans le groupe vacciné que dans le
groupe témoin. Ceci est vraissemb1ab1ement da au fait que la
taille de la population au risque sur la même superficie a été
réduite de plus de moitié. Une conséquence indirecte de la
vaccination sera donc d'augmenter l'Age à la rougeole chez les
enfants non vaccinés et donc de réduire leur mortalité par
rougeole.
5. DISCUSSION
Les résultats présentés dans cette étude n'ônt bien
entendu qu'une valeur d'exemple, relative à la situation
particulière de la zone d'enquête et d'abord à la très forte
mortalité dans cette région du monde, à son schéma atypique, aux
modalités de transmissions de la rougeole et à sa forte létalité,
elle même en forte corrélation avec le mode de vie et la
structure des ménages en particulier (Aaby et al. 1984b).
Une autre critique que l'on peut faire à ces resu1tats
est qu'ils diffèrent d'une étude théorique basée sur des cohortes
de naissances. Il serait en théorie nécessaire de connaitre la
survie de tous ces enfants au cours des 5 voire des 10 années
suivant la vaccination. Cependant, cette condition reste très
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forte et en pratlque elle n'est pas lndl~pensable. En effet,
pul sque l' essent 1el des décès est concentré dans 1es preml ères
années de la vle, 11 sufflt d'être sOr d'avolr dépassé ces
premlères années pour pouvolr tlrer des concluslons. A ce tltre
un sulvl de 3 ans en moyenne semble largement suffisant. ln
effet, en supposant que les enfants vacclnés dont on a étudlé la
morta11té n'auralent tlré finalement aucun benéflce sl on les
avait sul vi pendant 15 ans, 11 faudrait admettre que les décès
évités qui ont été mls en évldence entre 6 mols et 3 ans seralent
compensés par un augmentatlon de la morta11té par la sul te. Dans
cette hypothèse 11 faudralt 2.56 fols plus de décès de entre 3 et
15 ans sans tenlr compte des décès par rougeole qul seralent de
toute façon évltés, ce qui paralt tout à falt lnvralssemb1ab1e.
Enfin, les données concernant les cas de rougeole ainsi
que les décès attribués à cette maladie sont des données
lmparfaites. Il faut donc relativiser ces résultats, en
particulier il ne peut pas être exclu qu'une partie des décès
at~lbués à la rougeole et des cas de rougeole ait été sous-
estimée. Si cela s'est produit on aurait pu sous-évaluer le rôle
théorlque de la suppression de la cause de décès et donc
surévaluer le rôle de la vaccination dans la comparaison.
Cependant, même si 20 ~ des décès attri bués à la r,ougeo1e avaient
été alnsl sous-estimés, l'essentiel des conclusions resteraient
valides, car elles sont basées sur des écarts plus importants.
CONCLUSIONS
La rougeole en ml1ieu rural Africain apparait comme une
maladie particulièrement létale chez les enfants en bas ages.
Dans le contexte des zones rurales du bassin arachldler du
Senegal elle semble couvrir 15.6 ~ des décès des enfants de 6
mois à 10 ans. Elle joue apparemment un rôle particu11èrement
fort dans la mortalité aux alentours de 4 ans, environ le tlers
des causes de décès, à un age qui est à peu près l'age moyen et
l'age modal à 1a rougeo1 e dans ces régi ons.
Il est difficile d'évaluer avec précision le rôle
effectff que la rougeole joue dans la mortalité des enfants. On a
émis les hypothèses successives qu'elle pouvait jouer un rôle
soit inférieur au rôle apparent, si sa forte létalité pouvait
être attribuée à des facteurs de risque qul sont aussi des
facteurs de la mortalité pour d'autres causes concurrentes, ou
bien, autre hypothèse, qu'elle pouvait jouer un rôle supérieur au
rôle apparent, si son impact sur l'état de santé des enfants,
c'est à dire sur l'état immunitaire et sur l'état nutritionnel
pouvalt affecter la mortalité par d'autres causes de décès.
Les résultats d'une étude comparative entre un
échantillon d'enfants vaccinés dan~ une zone rurale du Sénégal et
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un ~chp.ntl11on t~moln d'enfants vlvant dans les m~mes
clrconsta~ces entre 1965 et 1968 supportent l 'hypoth.se que la
rougeole semble jcuer un rOle sup~rleur à celui qul transparalt
dans les causes de d~c.s attrlbu~s à la rougeole, c'est à dlre
dans cette ~tude, les d~cès survenant dans les deux mols après la
maladle. La mortallt~ entre 6 mols et 10 ans parml les enfants
vaccln~s a ~t~ de 25.9 J lnf~rleure à celles des enfants du
groupe t~moln (r~sultats slgnlflcatlfs au seul1 P<O.OOl). U'autre
part cette mortallté est aussl lnférleure de 14.6 J à la
mortallt~ th~orlque d'un groupe d'enfants plac~ dans les mêmes
condltlons dont on auralt supprlmé la rougeole comme cause de
décès (slgnlflcatlf au seul1 P<0.063).
Dans cette étude, le rOle de la rougeole semble plus
lmportant dans la mortallté avant 3 ans qU'après. La réductlon de
la mortallté entre 6 mols et 3 ans sulte à la vacclnatlon seralt
de 30.9 J soit 2.5 fols plus que ce qui était attendu d'après le
calcul théorlque de la suppresslon de la rougeole comme cause de
décès dans ce groupe d'age. Par contre la réduction de la
mortalité entre 3 et 10 ans semble plus faible, de 14.5 J
seulement, soit 1.7 fols moins que ce qui était attendu à ces
ages où la rougeole apparaissait comme une cause relativement
plus Importante de décès des enfants.
Bien que ces résultats soient basés sur des effectlfs
relativement faibles, et sur un suivi moyen de 3 ans seulement,
c'est à dire non pas sur des cohortes réelles, mais sur des
cohortes fictlves des tables de mortalité, il semble difficile de
les mettre en doute sans faire des hypothèses irréalistes sur la
mortalité subséquente. En ce sens Ils peuvent être considérés
comme représentant l'expérience de cohortes réelles qui seraient
placées dans les même circonstances.
Si la vaccination contre la rougeole apparait dans
cette étude comme très bénéfique pour la survie de l'enfant, les
modalités de cette vaccination restent un paramètre majeur de
cette efficacité. Les calculs ont été fait pour des enfants qui
sont vaccinés avant d'attraper la rougeole. Dans les faits, cela
ne se produit que si tous les enfants sont vaccinés avant 9
mois, et même sl possible avant 6 mois, ce qui est devenu
possible avec l'apparition de nouveaux vaccins plus performants(souche Edmonston Zagreb). Si la vaccination était faite dans les
conditions de terrain telle qu'elle a été réalisée dans l'étude,
seuls 77 J des enfants seraient protégés et seulement une partie
des dècés potentiellement évit~bl~s le seraient à cause de la
forte létalité des premières classes d'âge.
Tous ces résultats sont bien entendus relatifs aux
conditions décrites cl dessus. Ils seraient probablement
considérablement différents en milieu urbain, dans des régions à
faible mortalité ou encore des populations n'ayant pas les mêmes
facteurs de rlsque ou les même 6(h~mas de mortalit~. Ainsi
seralt-Il utile de faire de telles ~valuatlons dans dlff~rentes
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Figure 1 Taux de mortalité par âge, ~hombole 1965-1968
selon le groupe, enfants de 0 à 15 ans
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Figure 3 Probabilités cumulées de décès entre 0 et 10 ans,
Khombole 1965-1968
Zone témoin et enfants vaccinés
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laClleau 1 taux de mort81lt~ gar Afe selon la zone d'Hude,
Khombole, 1965-196, en ants de Ok15ans
Age Milieu urbain Mill eu rural
Khombole zone vacc1 née zone témoi n
Taux nb de Taux nb de laux nb de
décès décès décès
0.0 0.08232 39 0.10237 33 0.15325 266
0.5 0.09171 41 0.12748 39 O. 17451 281
1.0 0.07341 61 0.15746 86 0.17211 479
2.0 0.06722 51 0.15532 72 0.14912 344
3.0 0.01070 8 0.05939 26 0.05038 113
4.0 0.00919 7 0.02767 12 0.01787 42
5.0 0.00462 7 0.00957 8 0.01017 51
7.0 0.00233 4 0.00498 6 0.00557 42
10.0 0.00377 6 0.00196 3 0.00270 24
Tableau 2 QUJtlents de mortallte par groupe d'age, selon la
zone d'Hude, Khombole, 1965-1968, enfants de 0 è 15
ans.
Age Milieu urbain Mill eu rural
Khombole zone vaccinée zone témoin
quotient nb de quotient nb de quotient nb de
décès décès décès
6 mols- 0.17018 (153) 0.31419 (197) 0.33583 ( 1104)
3 ans
3-9 ans 0.03542 (26 ) 0.11386 (52) 0.09978 (248)
0-15 ans 0.24593 (224) 0.42794 (285) 0.45301 (1642 )
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Tableau 3 Taux d'attaque dl' la rou~eole selon l '1ge de~
enfants, Khombole, zone t~moln. 1965-1968,





































































lableau 4 Table des rlsque~ concurrents d'attraper la rougeole
ou d'l:'lre vaccln~, Khombole, zone dl' vacclnatlon,











































































1RI' 1r ~I/ ~, 1,\ l' 1r R~· ~·l\ l 1 f' ,. til' 01" l' 1 Il 1 t 1 t' ~ 1 1~ l' l' (HII'I' 1r t' 1R11
!' li l' l' l' 1"II',' 1 Il 01""' 1 11I1~, l' dt' l1\' \...~ ~ 1 ~hl'OII'l11 (', l l' Ill'
1 l' ml' 1Il, ) \ Il - ~ - llll'li, l'II 1 I~ III ~. t1 \' 1- ml' t !' A III RII~·,
l'roba 111111 (>
A!If' Nb dt' Pt'r~onn('~ IRI/>' li l' 10 dt'c1"!"- (umulE't' dt'
dhi'~ -annE'c~ mol' 1111 11 \' altrlbub à dE'Os sans
vé(ue~ 1R 1'0 u9t' 01 l' rOUg eo1 t'
<1 (61 1610.2 O.174~1 0.075 0.07761
479 2782.0 0.1/218 0.158 0.20226
2 344 2306.8 0.14912 0.170 0.29537
3 113 2243.0 0.05038 0.265 0.32090
4 42 2350.8 0.01787 0.357 0.32864
5-6 51 5012.5 0.01017 0.216 0.33925
7-9 42 7541. 2 0.00557 O. 143 0.34864
lahlt'élU t> l<11'\r dt' morlalllC> <1t'~ t'Illanl~ vllC(ln(>~,
"'"'1I1IH'll' JY6~'-IYtitl, zont> Vt\CCillt'\', t'lIlallts
de 6 moi~ à JO ans
Nb de dé(~s Personnt'~ Taux de f'rllvabf litE' (umu 1(>e
Age Années mortalité dt' déç~s dt'puls 6 m
vécues Jusqu'à l'AgE'x+n
0.5 19.168 0.05217 0.02574
15 144.659 0.10369 0.12178
2 30 233.726 0.13409 0.23214
3 13 257.946 0.05040 0.26979
4 4 233.617 0.01712 0.28217
5-6 304.061 0.00329 0.28687
7-9 1 194. 504 0.00514 0.29777
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EVALUATIOl\ DE LA PROTECTIOl\ CO\'F'EREE PAR LE BCG A LA NAISSAt,CE
A~ TOGO, DAt~S GNE POPULATION A HAUTS RISQUES
Colette FILLASTRE
Centre International de l'Enfance - 75016 - PARIS (France)
Os sen i TI DJAN l
(.H.V. de Lomé LO~1E (Togo)
Le RCG n'est pas un vaccin de éOUé repos. Ce n'est surtout
pas un vaccin comme les auéres. Ses objectifs sont différents et
la protection qu'il confère est ~imitée aux incidents de la primo-
invasion par le bacille tuberculeux et non à l'ensemble des
différents stades de la maladie tuberculeuse. Il s'agit pour s'en
convaincre de relire les trois phrases de Calmette (1)
1) Un animal auquel on fait ingérer en un unique repas
infectané, une petite quantité de bacilles tuberculeux
virulents finement divisés, contracte sûrement la tuber-
culose soit pulmonaire, soit exclusivement ganglionnaire,
soit pulmonaire et ganglionnaire en même temps. Il réagit
à la tuberculine pendant 1 à 2 mois, quelquefois davantage
et peut guérir.
2) - Les animaux ainsi guéris ne sont plus susceptibles, au
moins pendant un certain temps, d'être réinfectés, alors
même qu'on leur fait ingérer des quantités plus considé-
rables de bacilles virulents. Ils sont donc vaccinés.
J) - Par contre, les animaux que l'on soumet à 2 ou plusieurs
infections successives par le tube digestif, répétées à
courts intervalles ne guérissent jamais j leurs lésions
s'aggravent et évoluent rapidement vers la caséification.
Les résultats de l'enquête indienne jetés en pâture aux
journalistes, médecins ou non, ont mis le doute chez certains
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responsables de médecine préventive sur l'efficacité du BCG. (2)
Certes, cette enquête a été bien planifiée par des statisti-
ciens chevronnés. Malheureusement, les organisateurs semblaient
ignorer les objectifs poursuivis par Calmette, qui a peut-être eu
tort d'écrire en français. Ayant constaté ce qui précède chez les
animaux, Calmette s'est trouvé effectivement très touché lorsqu'il
était responsable de la crèche de l'hôpital de Laennec, de voir
ces petits nourrissons au sein de leur mère, mourir de méningite
tuberculeuse ou miliaire. Son vaccin BCG n'avait pour but que de
protéger ces jeunes enfants vis-à-vis de ces premières infections
graves et souvent mortelles.
Toutes les enquêtes de protection connues jusqu'à présent,
se sont situées dans l'hémisphère nord, et lorsque les campagnes
de vaccinations ont été étendues aux pays du tiers-monde, en
particulier, aux zones tropicales, nous n'avons pas obtenu des
résultats aussi probants vis-à-vis de la prévention contre la
tuberculose primaire. La première démarche à faire est donc sans
doute de vérifier si l'efficacité du BCG dans les zones tropicales
est vraiment différente de celle observée dans les zones tempérées.
Certes, des recherches fondamentales sont actuellement en
cours dans certains laboratoires pour vérifier certains points :
influence du paludisme, de la malnutrition ..• ())
Cependant, l'Organisation Mondiale de la Santé et le Centre
International de l'Enfance ont jugé utile de faire un certain
nombre d'études sur l'efficacité du BCG en Afrique.
Trois types d'études ont été proposés
deux études rétrospectives et
une étude prospective.
La première des études rétrospectives concerne les enfants
de 0 à 6 ans hospitalisés pour tuberculose-maladie. Certes, le
diagno~tic de tuberculose est difficile chez les enfants mais les
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cas de méningites ou de miliaires ne font aucun doute et la
présence d'images radiologiques ou un test tuberculinique posi-
tif, et un contexte social, permettent de faire le diagnostic.
Il s'agit alors de vérifier la présence ou non de cicatrice BCG,
chez ces sujets hospitalisés.
La seconce étude consiste· dans le recensement des méningites
tuberculeuses hospitalisées depuis une dizaine d'années dans un
secteur et dans la vérification en fonction des campagnes des vac-
cinations BCG, de la diminution ou non de ces méningites tubercu-
leusês. Ce deuxième type d'étude rétrospective semble difficile
à réaliser dans l~s pays en développement où l'enregistrement des
maladies et la conservation des archives hospitalières semblent
poser des problèmes difficilement surmontables.
Une enquête prospective est sûrement plus intéressante et
plus valable. C'est le sujet de l'étude que nous avons mi~en
place à l'hôpital de Lomé avec le concours du Docteur TIDJANI et
l'accord et l'aide des Professeurs AMEDOME et ASSIMAtIT, depuis
le 1er janvier 1983. Le Togo est un petit pays qui comporte
environ 2.170.000 habitants. Les centres de santé font assez cor-
rectement le dépistage des tuberculeux bacillifères grâce à
l'exament des crachats.
Ces malades sont alors systématiquement adressés à l'hôpital
universitaire de Lomé, et c'est à partir de ces malades bacil-
lifères hospitalisés que l'enquête prospective a pu être menée
auprès des enfants âgés de 0 à 6 ans, vaccinés et non vaccinés,
qui entourent habituellement le malade. On compte en moyenne
trois enfants de cet âge par cas indicateur.
Voici les résultats : deux bases de calculs sont importantes
pour apprécier cette étude :
1) - Connaître la couverture vaccinale. Ceci peut se faire soitpar
des enquêtes par sondage par grappes, selon la technique recom-
mandée par l'OMS, dans la tranche d'âge considérée, ou bien en ce
qui concerne l'étude présente, après avoir examiné les enfants à
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l'aveugle, de regarder les enfants qui sont ou non porteurs de
cicatrice BCG.
2) - Le deuxième élément est la formule qui permet de calculer
l'efficacité d'un vaccin. Cette formule est la suivante:
EV TAN - TAV x 100
TAN
EV Efficacité vaccinale
TAN Taux d'attaque des non vaccinés
TAV Taux d'attaque chez les vaccinés.
Voici les résultats actuels après une étude de faisabilité
qui a été faite en 1982. L'étude a réellement été mise en place
le 1er janvier 1983. Entre le 1er janvier 1983 et le 1er août
1985, 326 sujets bacillifères ont été hospitalisés et ont fait
l'objet d'enquêtes vaccinale et sociale à domicile.
C'est ainsi que 1.056 enfants âgés de 0 à 6 ans ont été examinés
dans les 15 jours qui ont suivi l'hospitalisation du sujet indica-
teur. On a observé au total 144 maladies. Parmi ces 1.056 sujets,
l'efficacité globale a donc été de 73,8 %, pour la couverture vac-
cinale de 59,46 %.
EFFICACITE DU B.C.G.
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Au cours de ces 2 ans et demi, des résultats partiels ont
pu être faits à peu près tous les 6 mois et on a pu constater que
plus la couverture vaccinale est élevée, meilleure est l'efficaci-
té du BCG. Un autre point a pu être considéré et est en cours
d'étude: c'est la gravité des tuberculoses. Nous n'avons observé
ni mort, ni méningite chez les sujets vaccinés; deux méningites
dont un mort chez les non vaccinés. Parmi les tuberculoses miliai-
res aiguës, une seule chez les vaccinés pour six chez les non
vaccinés.
L'enquête sociale étant faite à domicile, on a pu aussi tenir
compte d'autres facteurs de risques: d'abord, la relation du
jeune enfant par rapport au sujet indicateur. Pour 244 sujets,
c'est la mère qui était bacillifère j l'efficacité n'a été que de
66 %. Pour 199 sujets, c'était le père qui était bacillifère
efficacité: 72,5 %' En ce qui concerne les frères et soeurs dans
99 cas, l'efficacité a été de 82,J % ; il semble donc que les
jeunes frères et soeurs ne jouent pas tellement avec leurs benja-
mins.
EFFICACI1E EN FONCTION DE LA RELATION
SOCIALE AVEC LE SUJET CONTACT
Efficacité
Mère 244 66 %
Père 199 72,5 %
Grands-parents 1J2 75,8 %
Frères ou soeurs 99 82,J %
Autres J82 70,5 %
Total 1.056 7J,8 %
Un autre point intéressant a pu être observé, ce sont les
conditions dans lesquelles les enfants vivent par rapport au
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sujet contaminateur. Lorsque les enfants vivent dans la même pièce,
et il s'agit le plus souvent d'enfants très jeunes encore au sein
de leur mère, la protection conférée n'a été que de 29,9 %, alors
que dans les autres cas où l'enfant vit et dort en dehors de la
pièce où vit le sujet bacillifère, l'efficacité du BCG a été de
75,27 %.
EFFICACITE DU BCG EN FONCTION DE L'IMPORTANCE
ET DE LA DUREE DE LA CONTAMINATION
Enfants vivant dans la même
pièce que le contact





Cette étude n'est pas terminée. D'autres facteurs de
risques sont encore à l'étude, mais de ces premiers éléments,
des mesures peuvent être prises et des conclusions peuvent être
tirées.
Quand le BCG est fait dès la naissance, correctement, (BCG
stand~rd par voie intradermique), la protection conférée est iden-
tique à celle observée dans les pays de l'hémisphère nord (4).
Mais, en cas de contact avec un tuberculeux, des mesures sont à
prendre et, en conclusion, nous pourrions dire qu'il est néces-
saire de dépister les tuberculoses chez les femmes enceintes
puisque c'est chez leurs nourrissons que l'efficacité du BCG est
la moins bonne; (dépistage par radiologie systématique). La
vaccination des nouveau-nés est le deuxième point, mais il est
recommandé dans tous les programmes élargis de .vaccinations et
c'est vraiment une des bases essentielles de la lutte anti-tuber-
culeuse.
Enfin, quand on a dépisté un bacillifère, père ou mère, là
où se trouvent de jeunes enfants, il faut envisager la séparation
de ces jeunes enfants tant que le cas indicateur crache des BK.
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Cette étude a pu être faite grâce à l'aide financière de
l'O.M.S. Nous tenons à remercier tout particulièrement, le
Docteur PlO et Monsieur TEN DAM pour leur aide.
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MORTALITE DES ENFANTS AYANT PARTICIPE A UN PROGRAMME
DE PROTECTION NUTRITIONNELLE (Diohine, Sénégal)
Michel GARENNE - ORSTOM - U.R. Population et Santé
BP 1386 - DAKAR (Sénégal)
Pierre CANTRELLE - ORSTOM - U.R. Population et Santé
213 rue Lafayette - 75010 PARIS
Un proaramme de protection nutritionnelle ayant été mis en place
dans de nombreux centres ruraux du Sénéaal, nous avons tenté d'en
évaluer l'effet sur la baisse de mortalité de l'enfant. Nous
avons donc voulu d'abord savoir s'il était possible de mesurer la
mortalité des enfants bénéficiaires du proaramme, et dans
l'affirmative, de la comparer A celle d'une zone témoin. Nous
avons choisi le dispensaire de Diohine parce qu'il est situé dans
le même département, celui de Fatik, que l'ancienne zone d'étude
de l'ORSTOM.
•
LE PROGRAMME DE PROTECTION NUTRITIONNELLE ET SANITAIRE (PPNS)
Le PPNS résulte d'une convention passée entre le aouvernement du
Sénéaal (Ministère de la Santé, BANAS) et le Catholic Relief
Service (Cathwell) en Janvier 1973. Il a pour objet la nutrition
prénatale et la surveillance de la croissance ainsi que la
supplémentation calorico-azotée.
La mère se présente une fois par mois au centre avec son enfant
d'aae pré-scolaire (0-5 ans) munie de la fiche de surveillance de
croissance. Le PPNS reçoit les enfants dès l'aae d'un mois, mais
ne prend plus de première inscription après deux ans.
L'enfant est pesé et son poids inscrit sur la fiche maitresse et
la fiche de surveillance de croissance.
Des conseils sur la nutrition et l'hyaiène de l'enfant sont
donnés réaulièrement aux mères.
Le jour de l'examen mensuel on remet à la mère une
nourriture de complément en calories et protéines
permettre une croissance normale:
- 3 750 ar. de soraho ou de farine de mais,




de soja et de
Le PPNS de Diohine a commencé en 1972 alors que dans
l'Arrondissement de Niakhar le PPNS a commencé seulement en




ORGANISATION ET EFFECTIF DE L'ENQUETE
Les reaistres du PPNS fournissent pour chaque enfant ayant
particip~ au proaramme :
- nom, pr~nom, sexe, date de naissance de l'enfant,
- nom du père et de la mère,
- villaae de r~sidence,
- reliaion et profession du père,
- date de chaque visite mensuelle avec le poids relev~.
Ces informations ont ~t~ transcrites sur des fiches
individuelles, soit au total 1446 fiches (voir modèle). Pour
chaque enfant ne venant plus à la consultation, un enqueteur est
retourn~ dans le villaae de r~sidence pour obtenir l'information
sur le devenir de l'enfant: d~c~d~, ~miar~, abandon, exclusion
ou fin de proaramme à l'aae limite de 5 ans, avec chaque fois la
date et le motif correspondant. Pour tous les enfants qui ont ~t~
retrouv~s on a en outre demand~ s'ils avaient reçu un traitement
pour la diarrh~e ou pour les fièvres lors d'une visite au
dispensaire.
L'enquêt~ a ét~ bien reçue par la population et
b~n~fici~ de l'aide des soeurs du dispensaire de
partie de l'enquete a de~and~ trois mois.
l'enquëteur a
Diohine. Cette
Tous les enfants n'ont pas ~t~ retrouv~s et pour certains il n'a
pas ~t~ possible de compl~ter toute l'information requise. Le
tableau 1 indique les cas d'~limination du, fichier pour
l'exploitation. Au total 1337 enfants ayant particip~ au moins
une fois au proaramme PPNS ont été retenus pour l'exploitation,
soit 92.5 % de ceux qui fiauraient sur le r~aistre du
dispensaire.
La principale cause d'~limination est de ne pas avoir pu
retrouver l'enfant sur le terrain (38 cas, soit 2.6 %). En effet
l'information disponible, à savoir le viltaae et les noms des
pères et mère, n'a pas toujours ~t~ suffisante pour retrouver
tous les enfants. Il manquait le nom du chef de concession qui
aurait peut-etre permis d'en retrouver plus.
Parallèlement au suivi des reaistres une enquete a ~t~ men~e,
avec le proaramme d'~tude Population et Sant~ de L'ORSTOM, qui a
permis d'estimer la couverture du PPNS de Diohine et l'~valuation
de la mortalit~ dans cette zone en fonction de cette couverture.
L'ensemble a d~Jà donn~ lieu à publication (Garenne 1985). Nous nous
limiterons ici aux donn~es obtenues à partir du suivi des
reaistres.
MORTALITE DES ENFANTS AYANT PARTICIPE AU PPNS
La table de mortalité a ~t~ construite en tenant compte de tous
les enfants qui ont particip~ au moins une fois au PPNS, y
compris les ~miar~s et ceux qui y participent encore.
Pour chaque individu on calcule les personne-ann~es v~cues dans
chaque aroupe d'aae. Pour chaque aroupe d'aae on a le nombre de
d~cès. En rapportant les d~cès à la somme des ann~es v~cues on
obtient des taux. Ces taux sont convertis en quotients en
supposant que l'aae moyen au d~cès dans un aroupe d'aae est la
moyenne des valeurs extrèmes de ce aroupe d'aae, car la force de
mortalit~ semble varier très peu d'un aroupe d'aae à l'autre. La
formule de passaae des taux aux quotients est la suivante :
q=n.m/(1+(n/2).m)
où m repr~sente le taux observ~ et n la laraeur de l'intervalle
en années. Le reste de la table est calcul~ en appliquant les
formules classiques (voIr par exemple ln Coale et Demeny, 1966).
Les r~sultats apparaissent dans le tableau 2 . Il Y a très peu de
d~cès enr~aistr~s avant 1 an, puIs la force de rnortallté sernble
se stabiliser aux environs de 52 p. 1000 entre 1 et 5 ans, ce qui
donne une probabIlit~ de d~c~der de 192 p. 1000 entre 1 et 5 ans,
soit envIron 1 enfant sur 5. Ceci constitue une valeur très
~lev~e, voisine des valeurs relev~es dans la zone d'étude de
l'ORSTOM, Naayokhèrne, pour la période 1972-1981: 250 p. 1000. SI
l'on tient compte du faIt que la majorIté des enfants ayant
participé au PPNS est n~e après 1977, période, après laquelle la
rnortalit~ a ~t~ netternent plus faible à Naayokheme et que d'autre
part l'estirnation faite pour les enfants du PPNS est probablement
léaèrement sous évalu~e du fait des indIvidus non retrouv~s, on
peut conclure que le nIveau alobal de la rnortallté entre 1 et 5
ans des enfants ayant particIpé au PPNS n'a pas été dIfférent de
celui des autres enfants de la réaion.
Le fait que la mortalité entre 0 et 1 an soit consIdérablement
plus faible que dans la zone de Naayokherne (19.8 p. 1000 contre
180.0 p. 1000) ne peut s'expliquer que par un effet de sélection:
les enfants en rnauvais état de santé avant 1 an n'ont pas été
inscrits au PPNS ou ne fiaurent pas sur le reaistre pour une
raison ou une autre. S'il en était autrement, ces enfants
auraient eu une mortalité à peine supérieure à la rnortalité
observée en France à la merne période.
Ce qui reste surprenant dans ces résultats, c'est la structure
par aae de la rnortalité. Ordinairement les taux de rnortalité par
aae diminuent réaulièrernent entre 1 et 5 ans. Il a ét~ démontré
dans la zone d'étude de Naayokheme que les taux de mortalité
restaient très élevés Jusque vers 3 ans (Cantrelle, 1969;
Garenne, 1982). Le résultat le plus surprenant ici est
probablement la très forte valeur enréaistrée entre 3 et 5 ans,
qui est bien supérieure aux taux de mortalité enréaistrés à
Naayokheme aux mernes aaes.
Tout se passe comrne si les décès d'enfants avaient été repouss~s
dans le temps et que la survie à 5 ans n'avait pas chanaé. Ce
report des décès à un aae léaèrement plus élevé constitue le seul
effet sianificatif du PPNS que nous ayons pu observer, rnais nous
n'ayons pas d'interprétation à proposer pour en rendre compte.
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Tableau 1 Exploitation du reaistre PPNS de Diohine : nombre de
cas éliminés selon les résultats du controle.
Source d'erreur Nombre de cas PourcentAge
Devenir inconnu 38 2,6 \
Date <1e naiss ance inconnue 16 1 . 1
Date de sortie inconnue 24 1.7
Date de sorti8 non spécifiée 23 1.6
Date de 1ère visite inconnue 5 0.3
Inconsiatance dana lea dates de
visite 3 0.2
Total cas éliminés 109 7.5
Caa étudiés 1. 337 92.5
Cas fiqurant dans le fichier
oriq1nal 1.446 100.0






mortali té Quotients Survivant.
Déci.
cumulés
0 2 207.3 0.01254 0.00625 100 000 625
6 moi. 13 474.0 0.02743 0.01362 99 37S 1978
an 47 883.3 0.05321 0.05180 98 022 7055
2 ans 27 633.5 0.04362 0.04170 92 945 10 930
3 an. 39 658.5 0.05923 0.11121 89 070 20 835
5 an. 2 35.3 0.05673 0.24537 79 165 40 259
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LES ETUDES EXPERIMENTALES PRINCIPES ET POINTS FONDAMENTAUX DU PROTOCOLE
Gérard BREART
Unité de Recherches Epidémiologiques sur la Mère et l'Enfant
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Evaluer veut dire comparer et l a comparaison la plus habituelle,
pour évaluer une intervention préventive ou thérapeutique consiste en celle de
deux groupes : un groupe de sujets bénéficiant de l'intervention à évaluer
(groupe Al et un groupe de sujets bénéficiant de l' i nterventi onde référence
(groupe Bl. A partir de cette comparaison, on souhaite porter deux jugements:
un jugement de signification (Est-ce que les' résultats dans le groupe A sont
significativement meilleurs que dans le groupe B ?) ; et un jugement de causa-
lité (Est-ce que la différence de résultats constatée est expliquée par la
différence entre les deux interventions?). Le jugement de signification dépend
de calculs statistiques. Dans le jugement de causalité intervient pour une
grande part la méthodologie de l'étude d'évaluation et, en particulier, son
adéquation aux objectifs de l'étude. Le but de ce travail est donc de présenter,
à partir d'exemples, les points les plus importants à discuter lors de la mise
au point d'une étude d'évaluation afin d'avoir la meilleure chance de tirer des
conclusions valables.
EXPERIMENTATION ET TIRAGE AU SORT
Lorsque l'on réalise une comparaison du type de celle envisagée en
introduction, le risque majeur de biais est lié à la non comparabilité des deux
groupes étudiés, c'est-à-dire au fait que les deux groupes diffèrent sur
d'autres points que l'intervention. Deux sont particulièrement importants: le
comportement vis~à-vis de la prévention et les caractéristiques pronostiques des
deux groupes comparés. Si, pour évaluer l 'intérèt de la vaccination anténatale
pour la prévention du tétanos néonatal, on compare la fréquence du tétanos dans
deux régions, l'une où, spontanément, la couverture vaccinale des femmes
enceintes est de 30 % et l'autre où elle est de 5 %, il est vraisemblable que la
différence ionstatée sera supérieure à l'effet du seul vaccin. En effet, si la
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couverture vacci na le spontanée est de 30 % dans une reg' on, il est probab le que
le comportement vis-à-vis de la prévention est différent (consultation prénatale
plus fréquente, moins de pratiques néonatales dangereuses). Par conséquent, le
risque de tétanos, indépendamment de la vaccination, est plus faible dans la
premi ère régi on que dans l a seconde. Les so lut i ons proposées pour éviter les
bi ai s liés aux deux éléments qui vi ennent d' ét re évoqués sont. de deux ordres :
l'expérimentation et le tirage au sort. Expérimentation signifie que
l'observateur choi sit la popu l ati on à laque 11el' i ntervent i on doit ét re
appliquée et décide du moment de cette application. Un avantage important est
d'assurer que la mise en place de l'intervention ne s'accompagne pas d'autres
modifi cat i ons de comportement vi s-à-vi s de la préventi on. Tirage au sort veut
di re i ci que l'appartenance au groupe A ou au groupe B est détermi née de façon
al éatoi re. Cette façon de procéder a pour but d'assurer que l es deux groupes
sont comparables pour tous les facteurs pronostiques (connus ou jnconnus). On
peut donc avoir, parmi les études expérimentales, des expérimentations sans
tirage au sort, un exemple en est l'étude réalisée par Scheer et col (1) pour
l'évaluation d'un programme de soins de santé primaire. Les auteurs ont choisi
si x zones, dans troi s de ces zones le programme a été i mp l anté. Les résu ltats
des trois zones-test ont été comparés à ceux des trois zones témoins. Un autre
type d'expérimentation est celle qui comporte un tirage au sort au niveau de
groupe d'individus, un exemple en est donné par l'essai de vaccin anti-typhique
réalisé en Egypte où des classes d'écoliers avaient été réparties par tirage au
sort en deux groupes celles vacci nées par le produit act if et celles qui ne
l'étaient pas. Le troisième type d'expérimentation comporte un tirage au sort au
niveau des individus, un exemple en est l'étude de Hassan-King et col (2). Les
auteurs ont comparé deux méthodes de vaccinations contre la méningite, par voie
intradermique ou sous-cutané à différentes doses. Dans cette étude, les sujets
ont été répartis en quatre groupes par tirage au sort.
Le choix entre les différents types d'étude dépend des objectifs et
de l'intervention évaluée et sera envisagé lors de la discussion des points
fondamentaux du protocole.
LES POINTS FONDAMENTAUX DU PROTOCOLE
Pour di scuter les poi nts fondamentaux du protocole, troi s thèmes




Pour défi ni r les objectifs, ce qui const itue la premi ère phase de
toute étude, il faut répondre à trois questions
- Que sait-on?
- Comment se pose le problème?
- Que veut-on faire des résuttats ?
Pour les trois domaines envisagés comme exemple les réponses à ces
trois questions peuvent se résumer de la façon suivante* :
Soins de santé primaire
Dans beaucoup de pays, il exi ste de nombreux morts liés à la
pauvreté et au retard aux soins (l, 3). L'hôpital n'est pas efficace pour éviter
ces décès dans la mesure où ils sont plutôt liés à des problèmes d'information
ou de comportement vis-à-vis de la prévention. Pour éviter ces décès, l'implan-
tation de centres de santé primaire, au sein méme de la population à laquelle
ils s'adressent, parait la meilleure façon de procéder. Mème si elle a fait la
preuve de son intérêt dans certai ns endroits. il semb le justi fi é. avant d'en
généraliser la mise en place dans un environnement donné, d'en évaluer l'impact
sur le comportement de la population et son état de santé.
Rougeole
Pour la rougeole on sait que la vaccination est efficace mais que
les anticorps maternels gênent l'acquisition d'une immunité par le très jeune
enfant (4). Dans les pays en développement, la mortalité par rougeole existe
chez les enfants de moins de 6 mois. La question se pose donc de savoir quel est
le meilleur calendrier vaccinal (5, 6) : celui consistant à vacciner une seule
fois les enfants à 9 mois ou celui comportant deux injections la première à 6
mois, la seconde à 15 mois.
Méningite
On sait que le vaccin contre le méningocoque A et C en sous-cutané
* Comme tout résumé, il est forcément incomplet et excessivement simplificateur.
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est efficace mais qu'il coûte cher. Il existe actuellement des projets de déve-
loppement de nouveaux types de vaccins dont le pouvoir immunogène est peut étre
plus important, pouvant étre injecté en intra-dermo (7). Il semble donc légitime
dans un premi er temps de comparer 1e pouvoi r immunogène de ce nouveau vacci n
avec celui de l'ancien.
DEFINITION DE LA POPULATION
Après avoir défini les objectifs, la deuxième étape est celle de la
définition de la population. Là encore, le choix dépend des objectifs. S'il
s'agit d'une étude dont on veut tirer des applications pratiques immédiates
(étude pragmatique selon la terminologie de D. Schwartz (8)) il faut la faire
porter sur une po pu 1at ion représentative de ce 11 e à 1aque 11 e on souhaite
appliquer les conclusions. Par contre; s'il s'agit d'une ètude visant à
augmenter les connaissances ou à apprecler l'efficacité théorique d'une
intervention (étude explicative selon la terminologie de D. Schwartz ) on
choisira la population la plus favorable au déroulement de l'étude.
Les deux premleres études visent à des retombées pratiques, on
choisira des populations correspondant à celles auxquelles on veut étendre les
résultats. Elles pourraient être pour la première étude celle de zones rurales
isolées ou de quartiers urbains défavorisés et pour la seconde un échantillon
représentatif d'enfants de moins de 6 mois suivis jusqu'à deux ans. Pour la
troisième étude, plutôt de type explicatif, on choisira la population la plus
susceptible de répondre au vaccin et la plus facile à surveiller.
LE TIRAGE AU SORT
Pour le tirage au sort, on a vu qu'il existait trois possibilités:
absence, répartition aléatoire de groupes de sujets, répartition aléatoire de
sujets. Le choix entre ces différentes éventualités se fait essentiellement sur
trois critères: le type de l'intervention, le risque de contamination, les
considérations pratiques.
S'il s'agit d'une intervention de nature collective telle que
campagne anti-tabac dans les médias, le tirage au sort ne peut être individuel
et ne peut porter que sur des groupes de sujets. Le fait d'appliquer une
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intervention à un groupe peut retentir sur les autres groupes. Si on vaccine la
moitié de la population d'un village, l'autre moitié sera également protégée. Si
on compare les résultats entre les deux groupes (vaccinés et non vaccinés) on
aura une sous-estimation importante de l'effet du vaccin. Le même phénomêne peut
jouer lorsqu'il s'agit d'un programme d'information pour lequel les consignes
peuvent diffuser d'un groupe à l'autre. Il y a alors contamination d'un groupe
par l'autre. Pour éviter cette contamination, la meilleure façon de procéder est
de faire un tirage au sort au niveau des groupes. Dans l'exemple de la
vaccination, il est plus correct de répartir, par tirage au sort, les villages
en deux groupes ceux qui seront vacci nés et ceux qui ne le seront pas. Les
considérations pratiques peuvent également jouer un rôle. Dans l'exemple d'une
vaccination, indépendamment de tout risque de contamination, il est plus
pratique de l'organiser dans certains villages et pas dans d'autres.
Soins de santé primaire
Si l'objectif de l'étude est d'évaluer l'implantation de centre de
soins primaires dans une zone rurale défavorisée et de comparer les résultats
dans cette zone à ceux d'une zone témoin. Le tirage au sort ne peut garantir la
comparabilité ce que l'on essaiera de faire par choix raisonné. Par contre, une
fois choisies deux zones le plus semblable possible, on peut tirer au sort
laquelle sera la zone test, laquelle sera la zone témoin.
Rougeole
Le but de l'étude étant l'évaluation de deux calendriers vaccinaux,
le risque de contamination d'un groupe par l'autre existe et on ne peut donc
envisager qu'un tirage au sort de groupes d'individus (en fonction du lieu de
naissance, par exemple).
Méningite
Si le critêre de jugement retenu est la séro-conversion, il vaut
mieux procéder par tirage au sort au niveau des individus.
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LES CRITERES DE JUGEMENT
La phase suivante du protocole consiste à définir les critères de
jugement en fonction des objectifs. Dans la première étude (centres de soins
primaires), on choisira des critères multiples puisque l'impact est espéré à
plusieurs niveaux. Parmi ces critères figurera la mortalité infantile. Dans la
deuxi ème étude (rougeole), le critère de jugement pourra ètre la mortalité de 0
à 2 ans et, si on peut l'obtenir, l'incidence de la rougeole. Dans la troisième
(méningite), on retiendra un critère plutôt de type explicatif (la séro-
conversion) alors qu'un critère de type pragmatique aurait été l'incidence de la
méningite.
LE NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRE
Le nombre de sujets nécessai re dans un essai dépend des ri sques
d'erreur que l'on accepte et de l a différence attendue entre les groupes
comparés (8). Plus on accepte un risque élevé de se tromper, moins il faudra de
sujets dans les groupes comparés. Plus la différence attendue entre les groupes
comparés est élevée plus elle sera facile à mettre en évidence.
les risques d'erreur
Lorsque l'on effectue une comparaison, il y a trois risques
d'erreur, le premier (risque Œ ) est celui de conclure à une différence alors
qu'elle n'existe pas. Il apparaît dans les tableaux des résultats sous la forme
d'un niveau de signification (p 0, ••. '. Le deuxième (risque B ) est celui de ne
pas conc l ure à une di fférence qui exi ste rée 11 ement. Il es t souvent du à un
manque de puissance et. est très lié au nombre de sujets. Le troisième (risque y)
est celui de conclure dans un sens (A > B) alors que la différence est dans
l'autre sens (B>A). Ce dernier risque est négligeable quand les deux premiers
sont faibles.
la différence attendue
Pour calculer le nombre de sujets nécessaire, il faut faire une
hypothèse sur la différence attendue ou sur la plus petite différence que l'on
ne veut pas laisser échapper.
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de deux interventions A et B, si l'on veut
B mei 11 eur que Alle nombre de sujets par
La formule
En cas de comparaisons
savoir si A est mei lleur que B (ou
groupe est donné par la formule.
(E2~+E2a)2
n = --------"-----------
2(arc sin rPB - arc sin fliA)2
Le résultat de ce calcul donne le nombre minimum de sujets par
groupe, il doit étre augmenté en cas de critères multiples, en cas de tirage au
sort au niveau de groupes, si les groupes sont homogènes (9).
E2'" représente l'écart-réduit correspondant à deux fois le risque '"
Ë 2 a ' l'écart-réduit correspondant à deux fois le risque a . PB et PA
représentent les résultats attendus dans les groupes B et A.
Soins de santé primaire
Puisque "'eta sont égaux à 0,05, E 2", et E2a sont égaux à 1,64.
Si l'on pense que l'implantation des centres de soins primaires va réduire de
25 % la mortalité infantile et que celle-ci, en l'absence de programme, est de
40% , on a PA = 0,004 et PB = 0,003.
(1 ,64 + 1,64) 2
n 7.380
2(arc sin 10,004 - arc sin 10,003)2
Pour pouvoir mettre en évidence une réduction de 25 % de la
mortalité infantile, il faudra faire porter l'étude sur deux zones comptant au
moins 7.500 enfants de moins de l an.
Rougeole
On peut faire le méme type de calcul pour l'étude sur la rougeole,
sous deux hypothè~es. Si on pense que la vaccination précoce va réduire de 50 %,
l'incidence de la rougeole avant l an (en la faisant passer de la % à 5 X), il
faudra au moins 600 enfants par groupe. Pour évaluer l'effet sur la mortalité
avant 9 mois (réduction de 50 %, de 6 % à 3 %) il faudra plus de 1.000 enfants
dans chaque groupe d'étude.
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Méningite
Si on estime que la fréquence de séro-conversion sera de 70 % avec
le nouveau vaccin contre 50 % avec le nouveau, le calcul donne 534 sujets par
groupe.
CONcLuSION
Dans cette présentation viennent d'étre envisagés les points
pri nci paux du protocole qui ne permettent que d' écri re les pri nci pes d'une
étude. Si la réalisation d'une étude expérimentale avec tirage au sort est la
méthode de choix pour l'évaluation d'une intervention, la méthodologie doit ètre
adaptée à la question posée. Pour que les règles d'ethique soient respectées, la
question posée doit correspondre à un réel problème non résolu. Le point
essentiel de la discussion d'une étude d'évaluation est donc bien la définition
des objectifs et leur pertinence par rapport aux connaissances déjà acquises.
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Eurotext, Paris-Londres
864 pages/620 francs
Vol. 138 : Prévention de la naissance prématurée. Nouveaux objectifs et
nouvelles pratiques des soins médicaux
Sous la direction de E. Papiernik, G. Bréart, N. Spira
Sous presse
Vol. 139 : Hormones et régulation cellulaire / Hormones and celJ regulation
Sous la direction de / Edited hy J. Nunez et J. Dumont




Vol. 140 : Plasticité sensorimotrice: aspects théoriques, expérimentaux et
cliniques / Sensorimotor plasticity: theoretical, experimental and c1inical
aspects
Sous la direction de / Edited by S. Ron, R. Schmid, M. Jeannerod
508 pages / 198 francs
Vol. 141 : Approches thérapeutiques de la drépanocytose / Approaches to the
therapy of sickle cell anaemia
Sous la direction de / Edited by Y. Beuzard, s. Charache, F. Galacteros
572 pages / 198 francs
Vol. 142 : Génétique des populations humaines / Human population genetics
Sous la direction de / Edited by E. Ohayon, A. Cambon-Thomsen
410 pages/200 francs
Vol. 143 : Techniques en biorhéologie
Séminaire technologique organisé sous la direction de J.F. Stoltz -
INSERM U. 284
Edité par J.F. Stoltz, M. Donner, E. Puchelle
373 pages / /50 francs
Vol. 144 : De la recherche biomédicale à la pratique des soins
Premier colloque CNAMTS/INSERM
806 pages / 150 francs
Vol. 145: Estimation de la mortalité du jeune enfant (0-:5 ans) pour
guider les actions de santé dans les pays en développement
Séminaire méthodologique CIE-INSERM-ORSTOM-INED
570 pages / 200 francs
Peptides régulateurs des systèmes digestif, nerveux et endocrine / Regulatory
peptides in digestive, nervous, and endocrine systems
Co-edition INSERM/Elsevier Biomedical Press
INSERM Symposia series nO 25
Sous la direction de / Edited by M.J.M. Lewin et S. Bonfils
433 pages / 460,10 francs
Transport couplé aux gradients ioniques / Ion gradient-coupled transport
Co-edition INSERM/Elsevier Biomedical Press
INSERM Symposia series nO 26
Sous la direction de / Edited by F. Alvarado et C.H. Van Os
442 pages / 500 francs
Anticorps monoclonaux et plaquettes sanguines humaines / Monoclonal
antibodies and human blood platelets
INSERM Symposia series nO 27
Sous la direction de / Edited by J.L. McGregor
328 pages / 400 francs
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AUTRES OUVRAGES
• Collection « Grandes enquêtes»
Co-édition INSERM-DOIN
Naître en France (dix ans d'évolution)
C. Rumeau-Rouquette, C. du Mazaubrun, Y. Rabarison
1984, 218 p., 110 francs
Mortalité des jeunes dans les pays de la CEE (de la naissance
à 24 ans)
M. Kaminski, M.H. Bouvier-Colle, B. Blondel
1985, 312 p., 190 francs
à paraître
Suicide et tentative de suicide aujourd'hui
F. Davidson, A. Philippe et coll.
Les marqueurs génétiques dans les provinces françaises
E. Ohayon, A. Cambon-Thomson
Mortalité et causes de décès en France
M.H. Bouvier-Colle, J. Vallin, F. Hatton
• Collection « Analyses et prospective»
Diffusée par la Documentation Française
29-31, quai Voltaire 75340 Paris Cedex 07 - Tél. : 42.16.50.10
Réduire les handicaps
1985, 556 p. - 180 francs
Santé et conditions de travail (une recherche à développer)
1985, 84 p. - 57 francs
La recherche-action en santé
1985, 152 p. - 110 francs
• Collection « Recherches en » / Series "Research in... "
Co-édition INSERM - JOHN L1BBEY
Les hépatocytes isolés et en culture / Isolated and cultured hepatocy(es
Sous la direction de A. Guillou~o et C. Guguen-Guillouzo
Deux versions française et anglaise
1986, 500 p., 450 francs
• Collection « Techniques en Immunologie»
INSERM - SFI
Techniques du complément
Ateliers techniques de la Société Française d'Immunologie
M. Kazatchkine, G. Hauptmann, U. Nydegger
1985, 120 p., 80,25 francs
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• Collection « Statistiques de santé»
Statistiques des causes médicales de décès - Résultats nationaux 1979
F. Hatton et coll.
1985, 212 p., 85,60 francs
Années 1980, 1981, 1982 (tomes à paraître)
Atlas de la mortalité par cancer en France
A. Rezvani, F. Doyon, R. Flamant
1986, 120 p., 214 francs
• Hors-Collection
Recherche médicale, Santé, Société
Colloque XXe anniversaire de l'INSERM
(octobre 1984, Paris . Sorbonne)
1985, 204 p., 120 francs
90 francs pour personnel INSERM
à paraître
Nickel et environnement humain
Sous la direction de F.W. Sunderman
Atlas du développement du SNC du fœtus
J.c. Laroche
Précis de psychopathologie du nourrisson
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